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               En  las  últimas  décadas  existe  un  claro  desarrollo  de  las  distintas 




nerviosas  que  atraviesan  la  base  del  cráneo  tales  como:  Tomografía 
Computarizada Multidetector  (TCMD), Angiografía mediante TCMD, Resonancia 
Magnética  (RM),  Angio‐RM,  angiógrafos  digitales  y  todos  los  parámetros  de 
informática,  reconstrucciones    volumétricas  y en  tres dimensiones  (3D) que  se 
pueden realizar con estas técnicas. 
En el diagnóstico por  imagen es de vital importancia el conocimiento de la 
anatomía  normal,  ya  que  de  esto  depende  una  correcta  comprensión  de  los 
hallazgos y la toma de decisión más adecuada en el campo clínico. Así pues, hay 
que hacer hincapié en  la  importancia del conocimiento de  la anatomía normal 
para la interpretación radiológica. Sólo con una clara apreciación de lo normal, es 
posible identificar lo patológico. 
El  trabajo  que  presentamos  para  optar  al  Grado  de  Doctor  por  la 
Universidad  de  Salamanca,  tiene  por  objetivo  el  estudio  detallado  de  la 
morfología de la base del cráneo y los elementos vásculo‐nerviosos que la cruzan, 
empleando para ello las técnicas de neuroimagen de última generación. 
El  importante  papel  que  hoy  asumen  en  el  campo  de  la  exploración 
diagnóstica,  las diferentes  técnicas  radiológicas,   en nuestro caso  las  técnicas 
de neuroimagen, la gran aplicación y demanda que actualmente se hace de las 





Actualmente,  al  hacer  uso  constante  y  prácticamente  de  forma 
obligatoria  de  este  tipo  de  técnicas,  el  nivel  de  exigencia  de  la  calidad  de 
nuestro  trabajo  también se va  incrementando, por  lo que no nos queda otro 
camino  que  manejar  adecuadamente  estas  nuevas  aplicaciones  y  asumir 
nuestro rol protagonista en el diagnóstico por imagen.  
Los  actuales  avances  técnicos  y  los  nuevos  métodos  de  adquisición  y 
procesamiento  a  través  de  las  técnicas  de  neuroimagen,  nos  han  permitido 
obtener una gran  información  sobre  la morfología de  la base del  cráneo  y  sus 
elementos vásculo‐nerviosos,   posibilitando  la  correlación anátomo‐radiológica. 
El futuro de estas técnicas de imagen es  ilimitado, y seguro que en los próximos 























El  conocimiento  de  la  anatomía    normal  de  la  base  del  cráneo  es 
fundamental  para  la  identificación  y  el  diagnóstico    por  imagen  de  las 
diferentes  estructuras,  variantes  anatómicas  y  patologías  que  afectan  a  esta 
zona. Así, nuestro trabajo  se centra en el estudio morfológico de la  anatomía 
normal en cada una de  las fosas cerebrales de  la base craneal,  las estructuras 
vásculo‐nerviosas que  la atraviesan en  cada una de estas  zonas, mediante el 
estudio,  con  técnicas  de  neuroimagen  como:  la  Tomografía  Computarizada 
Multidetector,  la  Angio‐TC,  la  Resonancia  Magnética,  Angio‐RM  y  Estudio 
vascular mediante  angiografía  digital.  Aunque  describir  de  forma  exhaustiva 
todas las estructuras vásculo‐nerviosas y sus variantes sobrepasaría el objetivo 
de nuestro trabajo, describiremos las más visibles y las que con más frecuencia 
son  afectadas por diferentes patologías.  Iniciaremos nuestro  trabajo de  tesis 




caja protectora  alrededor del  encéfalo,  y  el  viscerocráneo  o  esplacnocráneo, 
que  forma el esqueleto de  la  cara. El neurocráneo  también  se divide en dos 
partes:  la  parte  membranosa,  constituida  por  huesos  planos,  que  rodea  el 




la notocorda, que  termina a nivel de  la hipófisis en el centro de  la silla turca, 
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derivan  de  las  células  de  la  cresta  neural.  Estos  cartílagos  forman  el 
condrocráneo precordal. Aquellos que se encuentran detrás de este  límite se 
originan  a  partir  de  los  esclerotomas  occipitales  formado  por  mesodermo 
paraxial  y  constituye  el  condrocráneo  cordal.  La  base  del  cráneo  se  forma 






cuello,  la base del cráneo se desarrolla a  través de una  intrincada  interacción 






La  interacción mutua de  la  superficie del ectodermo, neuroectodermo y 
mesénquima,  permite  el  desarrollo  craneofacial  en  esta  etapa  temprana 









La  formación  del  neurocráneo  es  presagiada  por  la  migración  del 
mesodermo paraaxial y por las células de la cresta neural, desde el tubo neural 
hasta el área entre el cerebro y el cerebelo. La migración de estas células es 
compleja,  con  procesos  multivariables  que  son  iniciados  y  controlados  en 
tiempo  y espacio por numerosos  factores  (BAKER  y BRONNER‐FRASER, 1997; 
HALL, 1998; GRUBER, 2002; HILL, 2005; HUGHES, 2010). 
Muchos  estudios  (EDWAR  y  RICCIARDELLI,  1995;  BAKER  y  BRONNER‐
FRASER, 1997; LARSEN, 1997; HALL, 1998; KJAER, 1999; SPERBER, 2001; CURTIN 
y  cols,  2003; HUGH,  2003;  LARSEN,  2003;  SOM  y  CURTIN,  2004; HILL,  2008;  
HUGHES,  2010;  SADLER,  2010)  han  demostrado  que  la  mayor  parte  de  la 
bóveda  craneal,  incluida  la  base  del  cráneo,  se  derivan  de  los  somitas 
occipitales  del mesodermo  paraaxial.  Las  células  de  la  cresta  neural migran 
para formar porciones de la base del cráneo y estructuras viscerales (fig. 1). 
 
Fig. 1. Rutas migratorias de  las células de  la cresta neural desde  las regiones del 
prosencéfalo,  el mesencéfalo  y  el  rombencéfalo  hasta  su  situación  final  (áreas 
sombreadas).  También  se  ilustran  las  regiones  del  engrosamiento  ectodérmico 
(placodas) que ayudarán a  las células de  la cresta neural en  la  formación de  los 








La  iniciación y direccionalidad de  la migración de  las células de  la cresta 
neural es altamente dependiente de los factores medioambientales locales. Los 
patrones  de migración  específica no  son  irreversiblemente predeterminados, 
pero las células mantienen un comportamiento de migración pluripotencial. 
Los  factores medioambientales en  la  forma de sustrato extracelular y  los 
factores  difusibles  con  el  medio  circundante,  están  determinando 
primariamente estas características migracionales.  
La  interacción  del  neuroepitelio  con  la  matriz  extracelular  circundante 
involucra una serie de eventos complejos donde  interaccionan célula‐ célula y 
célula‐  sustrato.  En  el momento  que  ocurre  la migración  neuroepitelial,  una 
ruptura inicial de la adhesión célula‐célula toma lugar. 




baja  regulación  de  las  proteínas  de  adhesión  de  moléculas  celulares  de  la 
membrana  de  las  células  de  la  cresta  neural,  se  relacionan  con  la migración 
activa. 
La aparición y concentración de dos sustratos extracelulares, fibronectina 
y  laminina,  están  relacionadas  con  la migración  de  las  células  de  la  cresta 
neural, en tiempo y espacio. Se ha visto que la fibronectina es importante en el 
agregado, propagación y movilidad celular. 
La  migración  celular  de  la  cresta  neural  ocurre  con  los  espacios 
extracelulares primariamente, y no por la invasión de tejidos embrionarios. Los 
glicosaminoglicanos y el ácido hialurónico están presentes en estos espacios. El 
rol  del  ácido  hialurónico  es,  a  través  del mantenimiento  y  el  incremento  de 
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La  migración  de  las  células  de  la  cresta  neural  craneal  comienza 
aproximadamente en  la cuarta semana de desarrollo  (figs. 2 y 3). A través de 
un  proceso  de migración,  estas  células  forman  una  serie  de  condensaciones 
colectivas conocidas como desmocráneo. Estas condensaciones representan la 
evidencia  más  temprana  de  formación  de  cráneo.  Estos  eventos  están 
precedidos por el desarrollo inicial del cerebro y otras estructuras neurales. La 
condrogénesis  podría  ocurrir  sólo  con  interacciones  apropiadas  entre  el 
neuromesénquima con el neuroepitelio. Esto enfatiza la importancia del medio 
ambiente circundante sobre la migración de las células de la cresta neural. Las 
condensaciones  de  las  células  de  la  cresta  neural  del  condrocráneo  se 
diferenciarán directamente en  la membrana ósea o en el hueso endocondral, 
por  la vía de  formación  inicial del cartílago. Las condensaciones van a  formar 
los múltiples  centros  de  condrificación  comenzando  aproximadamente  en  la 
séptima  semana  de  desarrollo.  Estos  centros  individuales  eventualmente  se 
fusionan  para  formar  el  condrobasicráneo  entre  el  cerebro  y  el  cerebelo  en 
desarrollo.  En  este  punto,  el  nervio  y  la  vesícula  óptica  han  comenzado  a 
formarse;  el  diencéfalo  es  reconocible  y  ha  comenzado  la  formación  del 
sistema  ótico  y  de  las  cavidades  nasales  (SPERBER,  1989;  LARSEN,  1997; 
SPERBER,  2001; MEIKE,  2002; GRAHAN  y  cols,  2004; HALCHEIM  y  BEN‐YAIR, 






que  se aprecia  los  cartílagos de  los arcos  faríngeos que participan en  la  formación de  los 




Fig.3.  A‐C.  Secciones  transversales  de  embriones  sucesivamente mayores  en  las  que  se 







condensación  del  mesénquima  alrededor  del  notocordio,  por  debajo  del 
cerebro posterior  (ENCHA‐RAZABI y ESCUDIER, 1995; GRUBER, 2002; LARSEN, 
2003;  SANTAGATI, 2003; GRAHAN  y  cols, 2004;  SADLER, 2004; GROSSMAN  y 
YOUSEN, 2007; ROELFSEMA, 2007). 
Desde esta  región,  la condensación se extiende por debajo de  las partes 
rostrales  del  cerebro.  Forma,  de  esta manera,  una  especie  de  piso  para  el 
cerebro en desarrollo  y pronto  se  convierte en el  cartílago para  constituir el 
comienzo del condrocráneo. El condrocráneo representa  la parte más antigua 
de la caja craneana desde el punto de vista filogenético. 
La notocorda  tiene un papel  importante en  la  formación de  la base del 
cráneo. La condrificación del mesénquima que rodea a esta estructura forma el 
cartílago paracordal o lámina basal. Esta lámina se extiende desde la silla turca 
hasta  los  somitas  occipitales  que  forman  cuatro  esclerotomos  bastante 
característicos.  El  más  cefálico  de  estos  esclerotomos  desaparece,  pero 
persisten  los otros  tres y  forman un  cartílago no  segmentado que  se  fusiona 
con la lámina basal. 
Para hacer más sencillo e ilustrativo el proceso de comprensión del tema, 






mesodermo es aportado,  tanto por  la pared dorsal de  la  vaina mesodérmica 
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que  envuelve  la  faringe  (mesodermo  branquial)  como  por  los  somitas 
occipitales y la extremidad cefálica de la notocorda (RICCIARDELLI, 1995; KJAER, 
1999;  SPERBER,  2001;  GRAHAM  y  cols,  2004;  SADLER,  2004;  GROSSMAN  y 
YOUSEM,  2007;  HILL,  2008;  ZHANG  y  cols,  2011).  Estos  tres  elementos 
combinados generan las siguientes estructuras cartilaginosas.  
1. Cartílagos occipitales: resultan de  la unión de  los esclerotomos de  los 
somitas occipitales segundo, tercero y cuarto. El primer par de somitas 
no interviene debido a que desaparece muy prematuramente. 
2.  Cartílagos paracordales: se  localizan a ambos  lados de  la extremidad 
cefálica de la notocorda. 
3. Cartílagos  polares  o  hipofisarios:  flanquean  al  esbozo  de  la 
adenohipófisis o bolsa de Rathke. 
4. Cartílagos  precordales  o  trabéculas:  se  encuentran  ubicados  en 
posición cefálica respecto de los polares. 
5. Cápsulas  auditivas:  estos  cartílagos  se  localizan  por  fuera  de  los 
paracordales y envuelven a las vesículas auditivas u otocistos. 
6. Alas  temporales:  se  hallan  ubicados  por  fuera  de  los  cartílagos 
hipofisarios. 
7. Cápsulas    orbitales:  estos  cartílagos  se  asocian  a  los  esbozos  de  los 
ojos,  se  hallan  también  ubicados  por  fuera  de  los  cartílagos 
hipofisarios,  pero  en  una  posición  más  cefálica  respecto  a  las  alas 
temporales. 
8. Cápsulas  nasales:  estos  cartílagos,  que  se  relacionan  con  las  fosas 
nasales en desarrollo, se localizan cerca de la extremidad cefálica de las 







Se  han  hecho  investigaciones  (NEMZEK,  2000;  DEGANI  y  cols,  2002; 
JEFFERY  y  SPOOR,  2002;  JEFFERY  y  SPOOR,  2004;  ROELFSEMA  y  cols,  2007; 





y  hueso  nasal.  La  condrificación  continúa  con  el  desarrollo  fetal  y  con  el 
nacimiento.  Los  remanentes  no  osificados  del  condrocráneo  son  las  suturas 
esfeno occipital y esfeno petrosa, como también el ápice del hueso petroso, y 
occipital. 






posteriormente  el  hueso  occipital,  basi‐esfenoides,  pre‐esfenoides,  y 
finalmente  la osificación del etmoides. El mismo autor  identificó  la osificación 
de  los componentes  laterales de  la base del cráneo, prediciendo  la secuencia 









La  base  del  cráneo  es  una  parte  anatómica muy  compleja  debido  a  los 
huesos que  la  componen. Presentan una  serie de orificios por  los que pasan 






3.2.1.  EN  LA  VISIÓN  ENDOCRANEAL  se  pueden  distinguir  tres  regiones 
anatómicas,  denominadas  fosas  cerebrales:  fosa  anterior,  fosa media  y  fosa 
posterior, que forman el suelo de la cavidad craneal (TESTUD y LATARJET, 1998; 




La  mayor  parte  de  la  fosa  craneal  anterior  la  constituyen  las  porciones 
orbitarias  y  rugosas del hueso  frontal, que  soportan  los  lóbulos  frontales del 
cerebro  y  forman  los  techos  de  las  órbitas.  Esta  cara  presenta  impresiones 





A cada  lado de  la crista galli se encuentra  la  lámina cribosa del etmoides por 
donde  pasan  los  nervios  olfatorios  y  arteria  etmoidal  anterior.  El  borde 












esfenoides.  Lateralmente,  las  fosas  esfenotemporales  tienen  una  forma 
triangular  de  vértice  interno,  que  está  formado  por  la  punta  del  peñasco 








ocular  externo  (VI),  nervio  oftálmico  (V1)  y  vena  oftálmica  superior.    En  las 
apófisis  pterigoides,  en  situación  inferomedial  al  agujero  redondo mayor,  se 
localiza el canal vidiano por donde pasan el nervio vidiano, la arteria y vena de 









el  límite anterior en el centro, y  las porciones  retromastoideas de  los huesos 
temporales contribuyen a las “paredes” anterolaterales. Desde allí la silla turca 








A  los  lados del agujero occipital están  los  cuatro agujeros  condíleos,  los 
dos  anteriores  (precondíleos)  y  los  dos  posteriores  (retrocondíleos).  En  la 
región  lateral  y  en  la  vertiente  posterior  de  cada  peñasco  temporal  esta  el 







CAMPERO  y  cols,  2004;  WEIR  y  cols,  2005;  MOORE  y  DALLEY  2007; 











dividirse  en  tres  zonas,  una  anterior,  una  media  y  una  posterior.  La  zona 
anterior está formada por el paladar duro y arco alveolar del maxilar superior. 
La zona media se extiende desde  las coanas o apertura posterior de  las  fosas 
nasales  hasta  el  borde  anterior  del  agujero  magno.  La  zona  posterior  se 
extiende desde el agujero magno hasta la línea nucal superior. La cara externa 
de  la base del  cráneo  contiene  el  arco  alveolar de  los maxilares,  las  apófisis 
palatinas  de  los  maxilares  y  los  huesos  palatinos,  esfenoides,  vómer, 
temporales y occipital. El paladar duro se forma por las apófisis palatinas de los 




plano medio, dando  la espina nasal posterior. Detrás de  los dientes  incisivos 
centrales  se  encuentra  una  depresión,  la  fosa  incisiva,  atravesada  por  los 
nervios  nasopalatinos  de  la  nariz,  que  penetran  por  un  número  variable  de 
conductos  y  orificios  incisivos.  Posterolateralmente  aparecen  los  orificios 
palatinos  mayor  y  menor  por  donde  pasan  los  nervios  palatino  mayor  y 
menores y la arteria palatina mayor y arterias platinas menores. Por encima del 
borde  posterior  del  paladar  se  encuentran  dos  grandes  orificios,  las  coanas 
(orificios nasales posteriores), que están   separadas entre sí por el vómer, un 
hueso impar, plano y fino que contribuye mucho al tabique nasal óseo. 
El  hueso  esfenoides  se  enclava  entre  los  huesos  frontal,  temporal  y 
occipital, y se identifica desde esta vista externa el cuerpo, las alas mayores, las 
menores  y  las apófisis pterigoides.  Las alas mayores  y menores  se extienden 
lateralmente  desde  el  cuerpo.  Entre  el  hueso  cigomático  (malar)  y  las  alas 
mayores del esfenoides se visualiza la fisura orbitaria inferior que da paso a la 
vena y arteria  infraorbitaria y al nervio  infraorbitario. El surco para  la porción 
cartilaginosa de la trompa faringotimpánica (auditiva) se encuentra medial a la 




se disponen en  torno al agujero magno, el  rasgo más notable de  la base del 
cráneo, siendo atravesado por las estructuras: médula espinal y sus meninges, 
las  arterias  vertebrales,  las  arterias  espinales  anterior  y posterior  y  el nervio 









algunos  nervios  craneales  (IX,  X  y  XI)  emergen  del  cráneo.  En  un  plano 
superolateral al orificio yugular se encuentra el conducto auditivo interno para 
los nervios craneales VII y VIII. La entrada al conducto carotídeo de  la arteria 
carótida  interna  se  sitúa  justo  delante  del  orificio  yugular.  El  orificio 
estilomastoideo  por  donde  pasa  el  nervio  facial  (VII)  y  la  arteria 
estilomastoidea,  queda  detrás  de  la  base  de  la  apófisis  estiloides  (fig.  6). 
(TESTUD  y  LATARJET,  1998;  GRUBER,  2002;  PETER  y  SOM,  2004;  NETTER  y 




























muscular  voluntario  e  involuntario.  Como  emergen  del  cráneo,  se  les 
denominan  nervios  craneales  por  oposición  a  los  nervios  espinales,  que 
emergen de la columna vertebral. 
Los  nervios  craneales  funcionan  como  nervios  espinales  modificados. 
Como  grupo,  tienen  tanto  componentes  sensitivos  como  motores;  sin 
embargo, los nervios individuales pueden ser puramente sensitivos, puramente 
motores o mixtos (WILSON – PAUWELS, 2003). 
 Existen  doce  pares  de  nervios  craneales,  los  dos  primeros,  el  nervio 
olfatorio (I) y el nervio óptico (II) no son nervios periféricos en sentido estricto, 




Los nervios  craneales  III a XII  son  verdaderos nervios periféricos porque 
forman sinapsis fuera del sistema nervioso central. Estos diez pares de nervios 
craneales  tienen  entradas  y  salidas  superficiales  hacia  y  desde  el  tronco 
cerebral. Todos  tienen  también  sus núcleos en el  tronco  cerebral, excepto el 
nervio accesorio  (XI) que presenta una porción de su núcleo en  las porciones 





NERVIO  OLFATORIO  (I):  Se  compone  de  fascículos  que  prolongan  las 
células sensoriales olfativas de  la mucosa nasal y que penetran en  los bulbos 
olfatorios. El conjunto del aparato olfatorio  (bulbo y  tracto olfatorios)  reposa 
sobre la lámina cribosa del etmoides, ubicándose por debajo de la cara inferior 
de  los  lóbulos  frontales  cerebrales,  y  esta  enfundado  por  las meninges  de 
forma parcial,  total, o bien puede    simplemente estar  inmerso en el espacio  
subaracnoideo.  Esta  variabilidad  morfoestructural  explica  la  difusión  por 
contigüidad de un proceso infeccioso nasal al espacio subaracnoideo. 
NERVIO ÓPTICO  (II): Prolongación del encéfalo, es un  fascículo de  fibras 
nerviosas que se originan en la retina, abandonan el globo ocular a través de la 
esclerótica,  y  se  sitúan  en  el  centro  del  espacio  intracónico.  En  su  trayecto 
hacia la cavidad craneal transcurre por el canal óptico, donde se relaciona con 
la  pared  interna  del  seno  esfenoidal  y  con  la  arteria  oftálmica.  A  nivel 
intracraneal, ambos nervios ópticos  constituyen el quiasma óptico, el  cual  se 




NERVIO MOTOR OCULAR  COMÚN  (III):  Tiene  su  origen  aparente  en  la 
fosa  interpeduncular,  a  nivel  del  surco  oculomotor  del  borde  interno  del 
pedúnculo cerebral. Sigue su trayecto cisternal hacia afuera, arriba y adelante, 











NERVIO  TROCLEAR  O  PATÉTICO  (IV):  Tiene  dos  características  que  lo 
diferencian del  resto de  los nervios craneales: es el único que emerge por  la 
cara posterior del  tronco encefálico y  la otra, que después de dejar el  tronco 
cerebral,  se  decusa  con  el  nervio  contralateral.  Tras  su  salida  en  la  parte 
inferior de  la  lámina cuadrigémina, el nervio  troclear  introducido en  la cisura 
cerebelomesencefálica  lleva  inicialmente una dirección  inicialmente  lateral  y, 
bordeando  el  pedúnculo  cerebral,  cambia  a  una  dirección  oblicua  hacia 
delante, hasta su entrada en el seno cavernoso. Penetra  la duramadre a nivel 
del borde  libre del  tentorio, y  sigue  su  trayecto por  la pared  lateral del  seno 
cavernoso  por  debajo  del  nervio  ocular  común    y  por  encima  del  nervio 
oftálmico  (V1),  para  alcanzar  la  órbita  a  través  de  la  hendidura  esfenoidal, 
pasando lateralmente al anillo de Zinn (fig. 8).  
 
Fig.  8.    Representación  esquemática  que muestra  el  recorrido  del  nervio 




NERVIO  TRIGÉMINO  (V):  Es  el más  voluminoso  de  los  pares  craneales. 
Tiene  su  origen  aparente  a  nivel  anterolateral  del  tronco  cerebral,  sigue  un 
recorrido  cisternal  hacia  delante  y  afuera  en  dirección  al  borde  superior  del 
peñasco. Allí  converge en el ganglio de Gasser, emplazado en  la  fosita de  su 




(V2),  y  el mandibular  (V3),  abandonan  la  cavidad  craneal  por  la  hendidura 
esfenoidal, el agujero redondo mayor, y el agujero oval, respectivamente  (fig. 














NERVIO  MOTOR  OCULAR  EXTERNO  (VI):  Emerge  del  surco 
bulboprotuberancial,  a  ambos  lados  del  agujero  ciego,  por  encima  de  la 










NERVIO  FACIAL,    NERVIO  INTERMEDIARIO  DE  WRISBERG  Y  NERVIO 
VESTÍBULOCOCLEAR (VII y  VIII): Los nervios facial e intermediario de Wrisberg 
emergen del surco bulbo protuberancial, por fuera del VI par y por delante del 
VIII. Desde  el  surco  protuberancial,  las  dos  ramas  del  facial  se  dirigen  hacia 
arriba, adelante y afuera, atravesando el agujero pontocerebeloso en compañía 
del  VIII  par,  con  el  que  se  introduce  en  el  conducto  auditivo  interno, 
acompañado por la arteria auditiva interna. 
El origen aparente del nervio vestibulococlear o estatoacústico en el surco 
bulboprotuberancial,  por  fuera  de  los  nervios  facial  e  intermediario  de 














ESPINAL  O  ACCESORIO  Y  NERVIO  HIPOGLOSO  (IX,  X,  XI  y  XI):  EL  NERVIO 
GLOSOFARÍNGEO emerge con una serie de raíces del surco colateral posterior 
o  ventrolateral  del  bulbo  raquídeo,  entre  la  oliva  y  el  pedúnculo  cerebeloso 
inferior,  por  encima  del  neumogástrico  y  del  espinal. Avanza  lateralmente  y 
abandona  el  cráneo  por  el  agujero  rasgado  posterior,  por  detrás  del 
neumogástrico  y  del  espinal,  de  los  cuales  está  separado  por  el  ligamento 






Fig.  12  Imagen  sagital  del  recorrido  del  nervio 
glosofaríngeo  (IX  PAR  CRANEAL)    desde  el  bulbo 
raquídeo hasta la base de la lengua. 
 
EL NERVIO  VAGO  también  emerge  como  una  serie  de  raíces  del  surco 
colateral  posterior  o  ventrolateral  del  bulbo,  por  debajo  del  nervio 
glosofaríngeo y por encima del nervio espinal. Luego  se dirige  lateralmente y 













bulbo  raquídeo,  por  debajo  del  neumogástrico,  en  tanto  que  las  raíces 
medulares  lo  hacen  del  surco  colateral  posterior  de  la  médula.  Las  raíces 
inferiores  penetran  en  el  cráneo  a  través    del  agujero  occipital.  El  XI  par 
craneal,  una  vez  formado,  sale  del  cráneo  por  el  agujero  rasgado  posterior, 




Fig.  14.  Representación  esquemática  del  nervio  espinal  o 
accesorio, mostrando  las  raíces  inferiores que penetran  a  través 
del agujero occipital y una vez formado sale por el agujero rasgado 
posterior  (Esquemas  tomados  de  Policeni  B.A:  XXII  curso 
internacional de correlación radio‐patológica 2011). 
 
EL  NERVIO  HIPOGLOSO:  emerge  por  diez  u  once  filetes  nerviosos  del 
surco preolivar del bulbo raquídeo entre la pirámide y la oliva. Sale del cráneo a 
través  del  agujero  condileo  anterior  y  desciende  por  el  compartimento 
retroestiloideo  del  espacio maxilofaringeo,  describiendo  en  su  trayecto  una 
curva de concavidad ánterosuperior, hasta  llegar al borde  lateral de  la  lengua 
(fig.  15).  (WILSON  –  PAUWELS  y  cols,  2003;  GLENN,  2005;  SCHÜNKE  y  cols, 







bulbo  raquídeo  hasta  el  borde  lateral  de  la  lengua 





La  vascularización  del  cerebro,  se  realiza  a  través  de  dos  sistemas 
vasculares,  uno  anterior,  el  sistema  carotídeo  y  otro  posterior,  el  sistema 
vertebral. Ambos llegan desde el cuello y atraviesan la base del cráneo, una vez 
dentro del mismo, ambos sistemas se anastomosan,  formando el polígono de 
Willis,  situado  en  la  base  del  cerebro,  por  delante  del  tronco  cerebral  y  por 
detrás  del  quiasma  óptico  (ISODA  H.  y  cols  1998;  OKAHARA  y  cols,  2004; 
SAKAMOTO  y  cols,  2006;  SCHÜNKE  y  cols,  2006;  SARIKAYA  y  cols,  2007; 
DAWKINS  y  cols,  2008;  KLINBEBIEL  y  cols,  2008;  LUYANDO  y  cols,  2008; 





que nacen de  la bifurcación de  la carótida primitiva. La primera porción de  la 
carótida interna, segmento cervical, asciende por el cuello hasta llegar a la base 
del  cráneo donde  ingresa al mismo a  través del agujero  carotídeo del hueso 
temporal, donde comienza su trayecto intrapetroso. 
Al  salir  del  hueso  petroso  ingresa  dentro  del  seno  cavernoso,  porción 
intracavernosa, del cual emerge perforando el  techo del mismo, apareciendo 
por  debajo  de  la  apófisis  clinoides  anterior  y  del  nervio  óptico.  De  este 
segmento se desprende la arteria oftálmica, que acompañando al nervio óptico 
proporciona irrigación para la órbita y el globo ocular. 




arteria  vertebral  se  introduce en  la  columna  vertebral a  la altura de  la  sexta 




cerebral.  Ambas  arterias  vertebrales  se  anastomosan  en  la  cara  ventral  del 






ascendente  desde  esta,  para  posteriormente  atravesar  junto  a  la  vena 
40 
 
meníngea  media  el  agujero  espinoso  situado  en  las  alas  mayores  del 
esfenoides. 
De la masa encefálica emergen delgadas venas que forman plexos venosos 
a  nivel  de  la  piamadre  y  drenan  en  las  venas  cerebrales.  Estas  a  su  vez, 
atraviesan el espacio subaracnoideo y desembocan en los senos venosos de la 
duramadre. Un sistema de senos venosos van a drenar  finalmente en  la vena 
yugular  interna,  que  emerge  de  la  base  del  cráneo  a  través  de  la  porción 
posterior del agujero rasgado posterior. 
 
3.3. TÉCNICAS  DE  DIAGNÓSTICO  POR  IMAGEN  PARA  EL  ESTUDIO  DE  LA 
BASE DEL CRÁNEO Y ESTRUCTURAS QUE LA ATRAVIESAN. 
 Para poder realizar un estudio adecuado de  la base del cráneo   y de  las 






también    las  técnicas  “tradicionales”  como  la  Resonancia  Magnética  y  la 
Tomografía Computarizada  (HUGH y cols. 2003; GLENN, 2005; FATTERPEKAR y 
DOSHI,  2006;  GROSSMAN  y  YOUSEM,  2007;  KLINBEBIEL  y  cols,  2008; 
MORHARD y cols, 2008; DIMMICK y FAULDER, 2009).  
Describiremos  las  técnicas  de  imagen  más  empleadas  y  de  última 
generación,  en  el  estudio    de  la  anatomía  de  la  base  del  cráneo,  y  las 
estructuras  vásculo‐nerviosas  que  la  atraviesan;  estamos  seguros  que  al 









evolución  tecnológica en  los últimos  tiempos. Al principio se utilizaron cortes 





que  muestran  un  índice  de  intensidad  diferencial  en  una  escala  de  grises 
dependiendo del grado de absorción a lo largo del estrecho haz de rayos. El haz 
de  rayos  X del  aparato de  TC  gira  en muchos  ángulos diferentes para poder 
obtener patrones de absorción diferencial mediante varios rayos con una sola 
pasada  por  el  cuerpo  del  paciente.  Por  medio  de  un  análisis    matemático 
conocido  como  reconstrucción de proyección,  se puede obtener un  valor de 
absorción para cada punto (pixel) de un corte tomográfico. 
En los equipos de TC actuales el haz de rayos X tiene forma de abanico en 
el plano axial y  la detección de  la  intensidad del haz que atraviesa al paciente 
se efectúa mediante hileras que contienen cientos de elementos detectores. En 
general  puede  haber  unos  900  elementos  detectores  en  cada  hilera  y  el 
número de medidas en ángulos diferentes en una rotación de 360º puede estar 
comprendido entre 800 y 1.500. 
La  tecnología  tomográfica  ha  evolucionado  a  lo  largo  de  varias 




intensidad de  rayos X emergente, se  realiza combinando  la  rotación continua 
del  tubo  emisor  de  rayos  X  con  un  desplazamiento  lineal  de  la  mesa  del 




La  introducción  de  los  equipos  multicorte  o  multidetector  produjo  un 
nuevo paso en el desarrollo tecnológico de estos equipos que proporcionó  las 
condiciones para nuevas  aplicaciones  clínicas. Mientras  en un  escáner de  TC 
helicoidal de corte único se usaba solo una hilera de detectores en los equipos 
multicorte  se  fueron  añadiendo  hileras  adyacentes  (4,  8,  16,  64,  etc.),  todas 
ellas  susceptibles  de  la  adquisición  y  medida  simultánea  de  las 
correspondientes grandes cantidades de perfiles de transmisión de los rayos X. 









En  consecuencia,  con  los  equipos  más  modernos  de  TC  multicorte  es 
posible  explorar  prácticamente  todo  el  cuerpo  en  una  única  suspensión 
respiratoria, con espesores de corte submilimétrico; esto se  reduce de  forma 





de  imágenes  transaxiales de  cada paciente, que  se evalúan generalmente en 
estaciones de  trabajo que permiten visualizar el volumen estudiado. Como  la 
técnica multicorte  permite  trabajar  con  vóxeles  casi  isotrópicos,  se  pueden 
obtener, además, imágenes reformateadas de gran calidad diagnóstica. 
De  manera  general,  el  tipo  de  reconstrucción  usado  es  variable,  y  se 
escoge  dependiendo  del  caso  concreto.  Las  opciones  actuales  de  post‐ 
procesado  de  las  imágenes  transaxiales  son  las  siguientes:  reconstrucciones 
bidimensionales  (representaciones multiplanares  y  curvas),  reconstrucciones 
tridimensionales  (representación  de  superficie  sombreada,  proyección  de 
máxima  intensidad,  proyección  de  mínima  intensidad,  representaciones 
volumétricas  y  endoscopia  virtual),  la  endoscopia  virtual  es  una  técnica 
tridimensional que simula una visión endoscópica que en nuestro caso puede 
ser útil para la navegación intravascular. 
Para  resaltar  un  tejido  determinado  se  pueden  utilizar  algoritmos  de 
reconstrucción  (ósea,  de  partes  blandas),  así  por  ejemplo  para  diagnosticar 
lesiones  en  la  base  del  cráneo,  identificación  de  fracturas,  traumatismos  del 
hueso  temporal  y  la  misma  anatomía  de  la  base  del  cráneo,  se  utilizan 
algoritmo  de  reconstrucción  ósea  con  reconstrucciones  multiplanares, 
tridimensionales (3D) y aplicación de contraste intravenoso si es necesario.  
No obstante, esta  técnica  tiene como principal  inconveniente  la emisión 
de  radiaciones  ionizantes,  situación  que  podemos  minimizar  realizando  un 
ajuste adecuado de  los parámetros de  la exploración:  volumen estudiado de 
acorde con la zona de interés clínica, voltaje del tubo, la intensidad de corriente 
del  tubo,  el  tiempo  de  rotación,  el  factor  de  paso  o  pitch  y  una  correcta 










3.3.2.  LA  ANGIO‐TC  es  otra  técnica  no  invasiva  que  se  emplea  para  el 
estudio  de  la  anatomía  vascular  y  en  nuestro  caso,  de mucha  ayuda  en  el 
estudio  de  los  troncos  supraaórticos  y  de  la  circulación  intracerebral.  Nos 
aporta  hallazgos  significativos  en  el  estudio  normal  de  los  vasos,  y  procesos 
patológicos  como  diferentes  grados  de  estenosis,  detección  de  aneurismas, 
obstrucciones vasculares y patología vascular asociada a traumatismos abiertos 
y  cerrados,  entre  otros,  de  forma  que  las  angiografías  con  catéter  se  están 
reservando para la realización de procedimientos terapéuticos. 
En  los  equipos  de  TC  multidetector  los  datos  se  adquieren  de  forma 
continua, mientras  la mesa  se  desplaza,  el  gantry  va  rotando.  La  calidad  de 
estos  estudios  depende  de  una  selección  adecuada  de  los  parámetros  de 
imagen y  la sincronización   entre el momento de  inyección del contraste y  la 
adquisición  de  los  datos.  Para  que  coincida  el máximo  realce  arterial  con  el 
periodo de adquisición debemos conocer el tiempo de realce vascular, es decir, 








Es  imprescindible  el  postproceso  de  los  estudios  de  angio‐TC  en  las 
estaciones  o  consolas  de  trabajo.  Estas  deben  tener  la  suficiente  capacidad 
para  manejar  el  gran  volumen  de  información  obtenido.  Las  distintas 
modalidades  de  imagen  son  complementarias  entre  sí  y  todas  deben  usarse 
para la interpretación completa del estudio. 
Los  principales  inconvenientes  son  los  de  la  TC,  derivadas  del  uso  de 
radiaciones  ionizantes  y  contrastes  yodados.  Las  limitaciones  propias  de  la 
angio‐TC  son: el pobre  realce  vascular en pacientes obesos o  si  se producen 
desajustes entre  los  tiempos de  inyección de contraste y de adquisición de  la 
hélice;  que  el  postproceso  requiere  mucho  tiempo  y  atención,  así  como 
experiencia  en  la  interpretación  de  los  hallazgos;  y  que  la  presencia  de 
calcificación  en  la  pared  del  vaso  puede  dificultar  la  valoración  de  la  luz 
vascular;  además  está  contraindicado  en  los  pacientes  con  alergias  y/o 
insuficiencia  renal.  (ELIJOVICH  y  cols,  2006;  SAKAMOTO  y  cols,  2006; 
VILLABLANCA  y  cols,  2006;  GROSSMAN  y  YOUSEM,  2007;  SARIKAYA  y  cols, 
2007; SCHELLINGER y cols, 2007; SILVENNOINEN y cols, 2007; VILLABLANCA y 
cols, 2007; FORTUÑO y cols, 2008; KLINGEBIEL y cols, 2008; LUYANDO y cols, 
2008; MORHARD  y  cols, 2008; DEL CURA  y  cols. 2009; DIMMICK  y  FAULDER; 
2009).   
3.3.3 RESONANCIA MAGNÉTICA 
La RM depende de una  compleja  interactuación de  la  respuesta de  los 
tejidos a la aplicación de unos campos magnéticos. Es un método tomográfico 
multiplanar para la obtención de imágenes  que presenta muchas ventajas: no 
usa  radiaciones  ionizantes, es  inocuo, no  invasivo, presenta buena  resolución 
de  contraste,  buena  resolución  espacial,  estudios  vasculares  sin  medios  de 
contraste o con medios más seguros y medios de contraste órgano‐específicos. 





Para  localizar  espacialmente  la  señal  de  la  RM  es  necesario  aplicar 
gradientes  de  campo magnético.  Los  gradientes  son  variaciones  lineales  del 
campo magnético a  lo  largo de cualquiera de  los  tres ejes, o combinación de 
estos.  Se  aplican  mediante  unas  bobinas  específicas  que  suman  un  campo 
magnético al propio del imán en cualquier dirección del espacio. Los gradientes 
se  aplican  durante  cortos  periodos  de  tiempo,  denominados  pulsos  de 
gradiente, junto con los pulsos de excitación de radiofrecuencia. 
Existen  unas  series  de  pulso  de  radiofrecuencia  y  gradientes  que  se 
aplican,  bajo  control  de  un  ordenador,  para  obtener  una  imagen,  son  las 




afectada por  los movimientos respiratorios,  la deglución y  los movimientos de 
tos.  Si  una  lesión  está  localizada  en  el  área  del  hueso,  como  es  la  base  del 
cráneo,  la  realización  de  una  TC  utilizando  la  ventana  ósea  es  muy 
recomendable, ya que la RM puede infravalorar los hallazgos en el tejido óseo.  
Existen  secuencias  especiales  para  el  estudio  de  los  nervios  craneales, 






que  mejora  la  caracterización  de  una  lesión,  infiltración  de  enfermedades 
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tumorales  ,  su  vascularización  y  detección  de    focos  tumorales;  secuencia 
FIESTA  (Fast  Imaging  Employing  Steady‐State  Acquisition),  que  es  muy 
importante  en  la  visualización  del  curso  cisternal  de  los  nervios  craneales, 
valoración de compresión neurovascular; 3‐D FSE T2 órbitas, para el estudio del 
globo  ocular.  (WILLIAMS  y  cols,  2003;  WILSON‐PAUWELS  y  cols,  2003; 
LÖWENHEIM y cols, 2006; HATIPOGLU y cols, 2007; DAVAGNANAM y CHAVDA, 
2008; AYDIN y  cols, 2009; SHETH y  cols, 2009; AYDIN y  cols, 2010; BINDER y 
cols, 2010; AYDIN y cols, 2011; OSBORN y cols, 2011).  
3.3.4.  La ANGIO‐RM,  se ha  convertido en una  técnica  rutinaria para el 
análisis del sistema vascular cerebral. Presenta una sensibilidad y especificidad 
de un 90% para demostrar estenosis en la mayoría de los territorios vasculares 
y  está  sustituyendo  a  la  angiografía  digital  como  método  diagnóstico.  Las 
principales  ventajas  de  la  angio‐RM  es  su  inocuidad,  dado  que  obtiene 
imágenes  del  sistema  vascular  de  forma  no  invasiva,  no  emplea  radiaciones 
ionizantes y no utiliza contraste yodado. 
Existen diferentes métodos de evaluación del sistema vascular mediante 
RM;  las primeras  técnicas que se desarrollaron  fueron  las  técnicas  tiempo de 
vuelo (Time of Flight: TOF) y contraste de fase (Phase contrast: PC), en las que 
el  contraste  entre  los  vasos  y  el  tejido  por  el  que  discurren  se  consigue 
mediante  la aplicación de pulsos de excitación que anulan  la  señal del  tejido 
estático y muestran la señal de los espines en movimiento en el interior de los 
vasos.  Posteriormente,  con  el  desarrollo  de  técnicas  de  adquisición  más 
rápidas,  se  incorporaron  las  secuencias  angiográficas  con  gadolinio,  que  se 
realiza en el momento en que el gadolinio alcanza el árbol vascular,  logrando 
en este momento acentuar el contraste entre los vasos y el tejido circundante. 
Existe otra secuencia: sangre negra, con  la que  la señal de  la sangre en 





Finalmente,  es  importante  reconstruir  las  imágenes  en  un  formato 
adecuado que demuestre de  forma clara  la anatomía vascular y  los hallazgos 
encontrados en el estudio que den respuesta a las cuestiones planteadas. 
El  desarrollo  de  las  técnicas  de  adquisición  en  paralelo,  junto  con  la 
utilización  de  equipos  de  alto  campo,  3  Teslas  o  superiores,  y  bobinas 
multicanal han permitido desarrollar secuencias con gran resolución espacial y 
temporal que obtienen imágenes vasculares cada vez más fiables. 
También  se  está  investigando  el  desarrollo  de  nuevos  contrastes 
intravasculares que permanecen en el árbol vascular durante minutos u horas 
después de  su  inyección,  facilitando así  la adquisición de  las  imágenes  sin  la 
limitación del tiempo que presenta el uso de los contrastes intersticiales, como 
el gadolinio. Otra de  las  líneas de  investigación en  las que se está avanzando 
apunta hacia  la obtención de  contrastes moleculares  con marcadores que  se 
depositan en  tejidos o  lesiones específicas dentro del vaso  (trombo, placa de 
ateroma,  etc.)  (BRADLEY,  1986;  LAINE  y  cols,  1990;  ISODA  y  cols,  1998; 
CABRERO, 2002; OKAHARA y cols, 2004; ÖZSARLAK y cols, 2004; VILLABLANCA y 
cols,  2006;  GROSSMAN  y  YOUSEM,  2007;  HATIPOGLU  y  cols,  2007; 















apropiado  es  un  factor  clave  para  la  realización  de  los  procedimientos 
percutáneos.  El  abordaje  es  el  primer  paso  de  cualquier  procedimiento 
intervencionista,  sea diagnóstico o  terapéutico.  Sin  embargo,  se  ha de  tener 
especial cuidado en  los aspectos que  lo preceden, como son: preparación del 
paciente, asepsia, anestesia y disponibilidad de todos los materiales necesarios 
para  la  intervención.  Cada  abordaje  requiere  un  conocimiento  preciso  de  la 
anatomía  del  vaso  a  puncionar:  tamaño,  calibre,  trayecto  y  relaciones 
anatómicas. 
Lo  habitual  es  realizar  un  abordaje  percutáneo,  que  se  lleva  a  cabo 




y  distal  (técnica  de  Seldinger)  y  posteriormente  obtener  un  buen  reflujo  de 
sangre. Al evidenciar retorno de sangre, se  inserta  la guía y se avanza hacia  la 








En  general,  la  arteria  femoral  es  el  abordaje  más  utilizado  en  los 
procedimientos vasculares. Se considera la ruta de acceso vascular más simple 




arterias  carótidas  y  arterias  subclavias,  se  utiliza  un  catéter  (pigtail)  cuyo 
extremo distal se posiciona a nivel de la aorta ascendente, en la raíz aórtica. El 
extremo proximal del catéter se conecta a la bomba de perfusión del contraste 




estudio  supone  la  introducción de catéteres en  las arterias y  la utilización de 
contrastes,  que  pueden  producir  complicaciones  derivadas  de  su  uso.  El 
hematoma  en  el  lugar  de  punción  y  de  inserción  del  catéter,  puede  ser 
doloroso, pero  suele  resolverse en pocos días. En algún  caso puede  requerir 
reparación  quirúrgica  y/o  transfusión.    Las  complicaciones  derivadas  del 
abordaje  pueden  ser:  seudoaneurismas,  fístulas  arteriovenosas,  disección 
arterial  u  oclusión  vascular.  El  catéter  y/o  la  guía  pueden  causar  daño  a  la 










recibe  el  paciente  se  reduce  de  manera  muy  importante.  Mucho  más 
recientemente, se han desarrollado  imágenes rotacionales en 3D de  los vasos 




sino  que  el  neurorradiólogo  puede  llevar  a  cabo  intervenciones mucho más 
fiables y resolver procesos como aneurismas cerebrales, estenosis de carótidas, 
entre otros (CARREIRA y cols, 2002; ÖZSARLAK y cols, 2004; SAKAMOTO y cols, 




        La  base  del  cráneo,  al  igual  que  otras  áreas  de  nuestro  organismo,  es 
afectada  por  diferentes  procesos  patológicos,  algunos  benignos  y  otros  con 
gran potencial maligno, por esta razón,  insistimos en  la necesidad de conocer 
minuciosamente la anatomía normal, tanto de la base del cráneo, como de los 
elementos  que  la  cruzan.  Cualquier  alteración  de  esa  anatomía  puede  ser 





de  crecimiento  lento.  Ocasionalmente  crecen  predominantemente  en 
52 
 
extensión  (meningioma  en  placa)  que  puede  provocar  invasión  ósea  o 
hiperostosis.  Suponen  alrededor  del  13‐20%  de  los  tumores  intracraneales, 
aproximadamente  6/100,000  población.  El  50%  de  los  meningiomas  se 
desarrollan  en  la  duramadre  que  recubre  la  base  del  cráneo,  existiendo 
topografías muy  características: Meningioma  del  surco  olfatorio,    del  ala  del 
esfenoides,  las paredes del seno cavernoso, del tuberculum sellae, del clivus y 
petroclival,  del  ángulo  pontocerebeloso  o  cara  posterior  del  peñasco  y 
Meningioma  del  agujero magno.  En  los  estudios  de  imagen  se  aprecia  una 
masa extraaxial, lisa, bien circunscrita con unión dural de base amplia. En la TC 
sin  contraste  se  aprecian  algo  más  densa  que  el  parénquima  cerebral  en 
aproximadamente  un  70‐75%  e  isodensa  en  un  25%  y  pueden  presentar 
calcificaciones hasta en un 25%. Después de la administración de contraste en 
un 90%  realzan de  forma homogénea e  intensamente. El hueso adyacente al 
tumor puede engrosarse, dando  lugar a  la denominada hiperostosis. En  la RM 
en  secuencias  potenciadas  en  T1,  generalmente  son  isointensos  o 
discretamente  hipointensos  con  el  cerebro,  en  secuencias  FLAIR,  puede 
observarse  edema  peritumoral  hiperintenso  y  “cola  dural”  y marcadamente 





cavidad  nasal  posterior  adyacente  al  agujero  esfenopalatino,  que  se  da 
principalmente  en  jóvenes  adolescentes.  Casi  siempre  afecta  a  la  fosa 






rama  de  la  carótida  externa.  Es  una  lesión muy  vascularizada  y  por  la  tanto 
después  de  la  administración  de  contraste,  realza  de  forma  significativa 
(BEHAM y cols, 2000; JANAKI y cols, 2007; MARGALIT y cols, 2009; LARA y cols, 
2010; STOKES y CASTLE, 2010; OSBORN y cols. 2011)  
Paraganglioma  yugular  y  timpánico.  También  se  denomina 
quemodectoma o paragangliomas. Los yugulares se originan en los corpúsculos 
glómicos,  localizados  en  la  capa  externa  alrededor  del  glomus  de  la  vena 
yugular  interna,  a  nivel  del  agujero  rasgado  posterior.  Se  trata  de  tumores 
benignos, de lento crecimiento, muy vascularizados, pero con comportamiento 
local  agresivo  e  invasivo,  ya que ocupa  rápidamente  el oído medio  y  la  fosa 
posterior.  
El  Paraganglioma  timpánico  es  una  lesión  de  pequeño  tamaño  que  se 





estudio  del  Paraganglioma.  Aportan  datos  sobre  la  naturaleza  hipervascular 
tumoral,  los márgenes  lesionales,  la  infiltración de estructuras adyacentes,  la 
multifocalidad  tumoral  y  la  presencia  de metástasis.  La  RM  es  la  técnica  de 
elección  en  el  análisis  de  los  paragangliomas  por  su  mayor  capacidad  de 
resolución  de  contraste  entre  tejidos,  además,  con  las  nuevas  técnicas  de 
angio‐RM dinámicas se puede confirmar una captación temprana de contraste 
lesional,  favoreciendo  la  aproximación diagnóstica.  La  TC es necesaria en  los 












espacio  intracraneal  por  un  orificio  óseo  y  dural.  En  la mayor  parte  de  este 









En  los  neurinomas  que  asientan  en  el  VIII  par  craneal,  la  TC  puede 
evidenciar un ensanchamiento del conducto auditivo interno por el crecimiento 
tumoral.  Cuando  el  tumor  ocupa  el  ángulo  pontocerebeloso  es  claramente 
visible  después  de  administrar  contraste  yodado  endovenoso.  La  técnica  de 
elección para estos tumores es la RM, ya que ofrece una sensibilidad próxima al 






2007;  DEL  CURA  y  cols,  2009;  ISHIKURA  y  cols,  2010;  YILMAS  y  cols,  2010; 
OSBORN y cols. 2011).  
       Tumores  del  área  selar.  La mayor  parte  de  tumores  de  esta  zona  son 
adenomas hipofisarios, histológicamente benignos pero que pueden crecer de 
forma  invasiva.  Por  su  tamaño  y  crecimiento  se  clasifican  en  adenomas  de 
crecimiento  intraselar  (microadenomas  y macroadenomas)  y  extraselar  (con 
invasión de  seno  cavernoso  si  crecen a  los  lados;  supraselar  intracraneal  con 
compresión  quiasmática,  hipotalámica  o  del  III  ventrículo,  si  lo  hacen  hacia 





Otros  tumores  de  la  zona  son  de  tipo  embrionario,  especialmente  los 
craneofaringiomas,  que  se  origina  de  restos  embrionarios  de  la  bolsa  de 
Rathke,  suele  aparecer  por  encima  de  la  glándula  pituitaria,  pero  dando  un 
carácter  expansivo  puede  ocasionar  erosiones  en  la  base  del  cráneo;  otros 
tumores  que  pueden  afectar  esta  zona  son  los  tumores  epidermoides  y 
dermoides.  Los  tumores  del  área  selar  suponen  alrededor  del  10%  de  los 
tumores intracraneales (BUCHFELDER, 2002; PENAR y cols, 2002; SARLIS y cols, 
2003; OMAR y JUSTO, 2005; OSBORN y cols. 2011).  
         Tumores  óseos.  En  la  base  craneal  pueden  crecer  cualquier  tipo  de 















variable.  Típicamente  provoca  defectos  con  bordes  irregulares  bien 
circunscritos y/o marcado engrosamiento +/‐ esclerosis.      
La  patología  del  oído  tanto  tumoral,  como  inflamatoria  también  puede 
afectar  la  base  del  cráneo,  dependiendo  de  su  localización,  de  su  tamaño  y 
agresividad  (VALENZUELA  y  EBENSPERGUER,  2002;  GROSSMAN  y  YOUSEM, 
2007; OSBORN y cols. 2011). 
         Tumores de órbita. Constituyen un  grupo heterogéneo de  tumores de 




Tumores  paranasales.  Se  trata  habitualmente  de  tumores  malignos 
originados  en  los  senos  paranasales,  de  crecimiento  local muy  agresivo,  que 













elección  para  el  estudio  de  estas  lesiones  es  la  TC multicorte  con  algoritmo 
óseo  y  sin  uso  de  contraste.  Esta  exploración  permitirá  obtener  imágenes 
axiales  y  posteriores  reconstrucciones  multiplanares.  En  las  imágenes  debe 
evaluarse  el  tipo de  fractura,  el  recorrido  entero del nervio  facial,  la  cadena 





de  los  extremos  fracturados,  no  provoquen  afectación  de  las  estructuras 
neurovasculares  que  atraviesan  la  base  del  cráneo.  (HERBELLA  y  cols.  2001; 























proporciona  apoyo, protección  al  cerebro    y  sirve de  entrada  y  salida de  las 
principales  estructuras  vasculares  y  nerviosas.  Representa  la  parte  del 
esqueleto situada entre la cavidad endocraneal y las estructuras que forman la 




estructuras  nerviosas  y  vasculares  de  gran  importancia.  Es  imprescindible 
conocer  la  anatomía  radiológica  de  la  base  del  cráneo  para  poder  evaluar  y 
diferenciar  correctamente  los  hallazgos  normales  y  la  patología  que  puede 
afectar a las diferentes estructuras (LAINE, 1990; LUSTRIN, 1994; RICART, 1999; 
PASTOR  y  cols, 2001; GRUBER, 2002;  SOM  y CURTIN, 2004;  SCHÜNKE  y  cols, 
2007;  BORGES,  2009;  DEL  CURA  y  cols.  2009; HARNSBERGER,  2009; OISHI  y 
cols, 2011).  
Existe una notable  interrelación entre  las estructuras endocraneales  con 
las  adyacentes,  como  son  fosas  y  senos  paranasales,  órbitas,  nasofaringe  y 
oído, todas ellas frecuentemente sépticas y solamente la base del cráneo es la 




hemos mencionado, múltiples  orificios  que  pueden  servir  como  canales  de 




alterados  por  un  incipiente  proceso  patológico,  es  la  base  de  un  adecuado 
diagnóstico  clínico‐radiológico  (EBRIGHT  y  cols,  2001;  JIMÉNEZ  y  cols,  2004; 
CASSELMAN, 2005; CAVALLO y cols, 2007; DUBRULLE y cols, 2007; EMBONG y 




de  los pares  craneales que  son diagnosticados  clínicamente por  su  recorrido 
típico.  El    síndrome  del  seno  cavernoso,  conjuga  diplopia  o  ptosis  por 
afectación  de  uno  o  varios  pares  craneales  oculomotores  con  dolor  o 
hipoestesia en  región  frontal y exoftalmos,  sin afectación visual. Los  tumores 
de  fosa posterior pueden comprimir el cerebelo y clínicamente orientarnos a 
un  síndrome  hemisférico  cerebeloso  (HANS  y  cols,  2005;  KOUYIALIS  y  cols, 
2007; TOPSAKAL y cols, 2008; SAMII y cols, 2009). 
También  es  muy  sugerente,  la  afectación  de  la  hipófisis  cuando  se 
presenta una hipo o hiperproducción hormonal como amenorrea, galactorrea, 
acromegalia,  así  como  defectos  bilaterales  de  la  visión  por  compresión  del 
quiasma  óptico.  Así  mismo,  se  puede  identificar  exoftalmos  unilateral  por 
patología  retroorbitaria,  fístulas  de  líquido  cefalorraquídeo  secundario  a 
erosión  de  las  estructuras  de  la  base  del  cráneo  por  un  proceso  tumoral  o 
traumático  (DARZY y SHALET, 2005; HANS y cols, 2005; SEMPLE y cols, 2007; 
CEYLAN y cols, 2009; DOUGLAS‐AKINWANDE y  HATTAB, 2010).  
 Además  podemos  sospechar  patología  en  el  ángulo  pontocerebeloso 











del  cráneo  es  de  prioridad  en  el  estudio  de  neuroimagen,  porque  una 
afectación en una de estas  zonas, afecta  gran parte del encéfalo  y  la morbi‐
mortalidad es muy significativa. 
La  gran mayoría  de  los  síndromes mencionados  anteriormente  pueden 
pasar  desapercibidos,  tanto  para  el  paciente  como  para  el  clínico  o  dar 
solamente  síntomas  leves que  se pueden asociar a entidades banales, por  lo 
tanto,  debemos  estar  familiarizados  en  los  pequeños  cambios  tanto  clínicos 
como radiológicos que se producen en los estadios iniciales de estos procesos. 
Gran parte de  la patología que afecta a  la base del cráneo es  la  tumoral 
primaria  o metastásica.  Durante  las  últimas  décadas  ha  habido  importantes 
avances  en  el  tratamiento  de  estas  lesiones,  como  resultado,  en  muchas 
situaciones que  se  consideraban  inoperables  (dada  la  complejidad anatómica 
de  estructuras  adyacentes),  la  extirpación  quirúrgica  puede  actualmente  ser 








Son muchos  los  factores que han  contribuido a este  cambio, entre ellos 
podemos  mencionar:  el  desarrollo  de  la  neuroimagen  y  la  neuroradiología 
intervencionista,  la  introducción  de  técnicas  microquirúrgicas  y  de  mínimo 
acceso,  los  nuevos  abordajes  a  la  base  craneal  que minimizan  la  retracción 
cerebral y aumentan el ángulo de visión del cirujano, la aplicación del concepto 
del  grupo  multidisciplinario  con  la  cooperación  de  neurorradiólogos, 
neurocirujanos,  otorrinolaringólogos,  cirujanos  plásticos,  el  desarrollo  de 
neuroanestesia e  introducción de neuromonitoreo transoperatorio, desarrollo 
del  neurointensivismo  con  la  consiguiente  mejoría  en  los  cuidados  post 
operatorios de estos pacientes  (CHANDLER  y  cols, 2005;  LÖWENHEIM  y  cols, 
2006; CAVALLO y cols, 2007; DUBRULLE y cols, 2007; TOPSAKAL y cols, 2008; 






médica  se  encuentra  en  sus  estadios  “iniciales”  y que  las  técnicas  conocidas 
hasta el momento, y otras actualmente en desarrollo, son muy prometedoras.  
La  complementariedad  existente  entre  la  información  que  ofrecen  las 
distintas  técnicas  de  neuroimagen  respecto  al  estado  físico‐fisiológico  del 
órgano u organismo en estudio, está haciendo que  la evolución natural en el 
equipamiento  de  diagnóstico  se  dirija  hacia  el  desarrollo  de    instrumentos 
multimodalidad;  es  decir,  sistemas  que  permitan  combinar  al  menos  dos 
técnicas de imagen complementarias en el mismo aparato. Generalmente, una 




un  conocimiento más  profundo  y  comprensivo  de  los  procesos  estudiados. 
(PAULINO y cols, 2005; HOJGAARD y SPECHT, 2007; BRADY y cols, 2008; LECCHI 
y cols, 2008; MARIANI y cols 2010; LIU y cols, 2011;).  
El  objetivo  fundamental  del  avance  en  el  desarrollo  de  las  técnicas 
radiológicas es prolongar  la vida de  los pacientes y disminuir  la morbilidad, a 
través de una evaluación diagnóstica más eficaz y una selección más apropiada 
de  las  estrategias  terapéuticas.  Sin  duda  son  herramientas  complementarias 
muy  valiosas  a  utilizar  en  conjunto  con  los  aspectos  anatómicos,  la  historia 
clínica y el examen físico (BORRAS 2006; PIRRIS y cols, 2007).  
A medida que  se desarrollan nuevas  técnicas y  su demanda es  cada día 
mayor,  estas  tecnologías  adquieren  mayor  complejidad.  La  realización 
adecuada  de  los  procedimientos  de  diagnóstico  por  imagen,  exige  que  el 
personal  involucrado  esté  adecuadamente  formado  y  entrenado.  El médico 
clínico,  el  especialista  en  radiología,  el  radiooncólogo,  el  especialista  en 
medicina nuclear, el físico médico, el anatomista, los técnicos  y el personal de 
enfermería  son miembros  de  ese  equipo multidisciplinario  que  conforma  el 
personal de salud de los servicios de radiología. 
En  nuestro  caso,  el  avance  tecnológico  en  las  diferentes  técnicas    de 
neurodiagnóstico  empleadas  en  este  trabajo,  como  son    la  tomografía 
computarizada  multidetector,  la  resonancia  magnética  con  sus  diferentes 
secuencias y sus posibles aplicaciones, que aún hay muchas por descubrir,  los 
estudios  vasculares de  imagen por  sustracción digital,  todas ellas  capaces de 
realizar  adquisiciones  rápidas,  con  la menor  cantidad  de  radiaciones  y  una 
gama de opciones de informática para realizar reconstrucciones volumétricas y 






se  inclina  hacia  los  estudios  no  invasivos,  la  arteriografía  sigue  siendo 
fundamental  en  el  diagnóstico  y  tratamiento  de  los  procesos  vasculares 
cerebrales,  no  obstante  desde  hace  varios  años  se  usan  las  técnicas  de 
sustracción  digital  (DSA),  que  precisan  menor  cantidad  de  contraste 
intravenoso, menor tiempo de exploración y por consiguiente menor cantidad 
de  radiaciones  ionizantes, así como  la  incorporación  reciente de  imágenes en 
3D y  la superposición de  imágenes vasculares y de tomografía computarizada 
en el mismo estudio por  la  incorporación en el mismo aparato de un TCMD; 
todos  estos  avances  han  provocado  una  disminución  considerable  en  las 
complicaciones secundarias al procedimiento  invasivo (OKAHARA y cols, 2004; 
SAKAMOTO  y  cols,  2006;  DAWKINS  y  cols,  2007;  KAUFMANN  y  cols,  2007; 
KLINGEBIEL y cols, 2008). 
Aún  con  estas  limitaciones,  el  estudio  de  la  vascularización   mediante 
angio‐TC  y  la  angio‐RM,  ésta  con  ausencia  de  radiaciones  ionizantes  y  que 
puede utilizar  la diferencia de contraste entre  los vasos y el  tejido por el que 
discurren,  anulando  la  señal  del  tejido  estático  y mostrando  la  señal  de  los 
espines en movimiento en el  interior de  los vasos, o tras  la administración de 
gadolinio, aportan datos de gran fiabilidad, que en muchos casos sustituyen a 
los  procedimientos  invasivos,  como  la  arteriografía  (ISODA  y  cols,  1998; 
OKAHARA  y  cols,  2004;  ÖZSARLAK  y  cols,  2004;  ELIJOVICH  y  cols,2006; 
SARIKAYA y cols, 2007; SILVENNOINEN y cols, 2007; VILLABLANCA y cols, 2007; 




Así  pues,  el  empleo  de  estas  técnicas  radiológicas  y  las  que  están  en 
desarrollo, en nuestro caso  las utilizadas en el estudio de  la base del cráneo, 
tienen  como gran objetivo, diagnosticar  las diferentes entidades que pueden 
desencadenar  la  alteración  de  la  salud,  con  el menor  riesgo  de  radiaciones 









así  como  la  patología  más  frecuente,  mediante  el  empleo  de  técnicas  de 
neuroimagen de última generación. 
Tras realizar una   exhaustiva   revisión de  la bibliografía médica (Medline, 
Index  Medicus,  Pub  Med,  Radiology,  Radiographics,  Gold  Miner  AARS, 
SpringerLink,  Scopus,  Science  Direct,  EMBASE,  entre  otras),  sobre  el  tema 
propuesto como Tesis Doctoral, desde el punto de vista anatomorradiológico, 
hemos encontrado escasa bibliografía que estudie mediante estas  técnicas  la 
base  del  cráneo  en  su  totalidad  (fosa  anterior,  media  y  posterior  con  sus 
diferentes estructuras vásculo‐nerviosas), dado que  la mayoría de  los estudios 
realizados  se  centran  en  alguna  porción  en  particular,  y  sobre  todo  en  su 
descripción    patológica,  principalmente  tumoral,  infecciosa  y  traumática  que 
afectan  esta  área,  por  lo  tanto,  nuestro  propósito  es  profundizar  en  el 
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conocimiento  anatomorradiológico,  tanto  normal  como  patológico  de  las 
estructuras que forman las tres fosas cerebrales de la base del cráneo. 
Además  de  la morfología,  realizaremos  un  estudio morfométrico  de  los 
diferentes  agujeros  de  la  base  del  cráneo,  que  por  su  gran  escasez  en  la 
bibliografía actual (encontramos solamente un artículo publicado en castellano, 





mediante  imágenes  de  Tomografía  Computarizada 






3. Determinar  la  utilidad  de  las  técnicas  radiológicas  de  última 
generación en el reconocimiento de  las estructuras normales y 
patológicas de la base del cráneo. 
4. Describir  e  ilustrar  la  patología más  relevante  que  afecta  a  la 
base del cráneo,  mediante diferentes técnicas de neuroimagen. 
 
La  interpretación  de  los  resultados  obtenidos  en  nuestro  estudio  se 
realizará mediante  la descripción   de  las estructuras normales que  forman  las 
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TC, RM,  angio‐RM  y  angiografía por  sustracción digital,  con  reconstrucciones 
volumétricas  y  3D,  con  cortes  finos  (0,5‐3 mm)  empleando  el  algoritmo  de 
reconstrucción ósea, de cerebro, vascular y de  partes blandas en la mayoría de 
los casos. 
Finalmente  presentaremos mediante  las  diferentes  técnicas  radiológicas 






























Se  realizó un análisis    retrospectivo de 87 pacientes  llegados al Hospital 
Universitario de Salamanca (40 varones y 47 mujeres) derivados de los servicios 
de  urgencias,  medicina  interna,  psiquiatría,  neurología,  neurocirugía, 
otorrinolaringología y cirugía maxilofacial, con una edad de 55 +/‐ 20 años, en 
el periodo comprendido desde enero de 2010 hasta octubre del 2011.  
El motivo  por  el  cual  se  realizaron  los  estudios  de  neuroimagen  fue  la 
valoración de cefalea,  trastornos de  la memoria, patología del oído, síntomas 
de  accidentes  cerebro  vasculares,  alteraciones  en  la  visión,  convulsiones, 
patología hipofisaria, y traumatismos craneoencefálicos. 
Los  parámetros  que  se  tomaron  en  cuenta  para  la  selección  de  las 
imágenes  consistían  en  una  correcta  visualización  de  las  estructuras,  tanto 







corte  de  1,5  mm  para  la  base  del  cráneo  y  de  5  mm  para  el  encéfalo, 
seguidamente  se  adquirieron  las  imágenes  helicoidales  con  reconstrucciones 
volumétricas del área de interés.  
Así  mismo,  se  seleccionaron  los  protocolos  específicos  de  peñascos, 
órbitas,  cuando  el  objetivo  de  estudio  son  estas  áreas.  Las  adquisiciones  en 
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contraste  intravenoso,  se  valoraron  las  imágenes  obtenidas  y  en  los  casos  
necesarios  se  procedió  a  la  inyección  del  mismo  si  se  sospechó  patología 
subyacente. 
Para  la  realización  del  estudio  vascular mediante  angio‐TC  usamos  dos 
técnicas,  de  forma  manual:  se  aplicaron  100  cc  de  contraste  iodado 
intravenoso,  seguido  de  40  cc  de  solución  fisiológica,  mediante  bomba  de 
inyección  programada,  a  4  cc  por  segundo,  con  un  tiempo  de  espera  de  20 
segundos.  La  otra  técnica  fue mediante  la  colocación  de  un  ROI  (region  of 
interest)  en  el  cayado  aórtico,  con  la  misma  dosis  y  flujo  de  contraste 
intravenoso  que  la  técnica  anterior,  iniciando  automáticamente  los  cortes 
cuando  se  alcanzaron  180  unidades  Hounsfield  (UH)  en  el  lugar  donde  fue 
localizado el ROI (cayado aórtico). 
Los  contrastes  que  utilizamos  en  nuestro  estudio  fueron  contrastes 
yodados,  solución  inyectable,  como  el  OPTIRAY  ULTRAJECT  320  mg/ml 
(principio  activo:  Ioversol  con otros  componentes para  la  regulación del pH), 
OMNIPAQUE 300 que contiene 647 mg de  Iohexol por ml  (equivalente a 300 





Previo  a  la  realización  del  estudio  le  entregamos  un  consentimiento 
informado al paciente explicando en que consistía la exploración y sus posibles 
reacciones  adversas.  Preguntamos  sobre  sus  antecedentes  alérgicos  a  los 
compuestos yodados, patología tiroidea, insuficiencia renal y/o hepática, asma 
bronquial  durante  los  últimos  8  días,  previos  a  la  exploración,  insuficiencia 
cardiaca  grave,  feocromocitoma, miastenia  gravis,  posible  embarazo,  ya  que 
todas estas entidades podrían contraindicar la exploración y se valoraría riesgo‐
beneficio. Además nos cercioramos que el paciente estuviera como mínimo 4‐6 









explicando al paciente  su posible  sintomatología, por ejemplo:  reacciones de 
hipersensibilidad,  náuseas,  vómitos,  sabor  metálico,  boca  seca,  mareos, 
síncopes,  trastornos  visuales,  desorientación,  cambios  en  el  ritmo  cardiaco, 
angina  de  pecho,  reacciones  locales  en  el  lugar  de  la  inyección,  como 
enrojecimiento,  entumecimiento,  inflamación  y  picor.  Sin  embargo  podría 
presentar  trastornos  más  delicados  como  son,  alteraciones  del  sistema 





El  análisis  de  las  imágenes  con  reconstrucciones  volumétricas,  en  los 
diferentes planos del espacio y en 3D las realizamos en una estación de trabajo 
VítreaR  (Toshiba Medical  Systems)  (fig.  19),  utilizando  diferentes  protocolos 
según el interés de la estructura a estudiar, reconstrucción ósea para el hueso, 
de partes blandas para los estudios vásculo‐nerviosos, MIP (Maximum intensity 




Como  ayuda  al  análisis  morfométrico,  empleamos  el  desarrollo 
informático Amira®, el cual permite múltiples funcionalidades como el análisis 
de datos de imágenes, reconstrucción geométrica o modelado y la visualización 
avanzada  3D.  Los  distintos módulos  permiten  la  segmentación  de  objetos  y 
posterior  creación  de  modelos  poligonales.  Además,  permite  generar 
verdaderas mallas  volumétricas,  que  a  su  vez  realizan  la  simulación  de  los 
distintos volúmenes. 
Esta herramienta  informática nos permitió  cargar  cualquier  conjunto de 
datos  de    imagen médica  desde  RM,  TC,  soportando  distintos  formatos  de 
imagen  digital,  incluyendo  el  formato  estándar  para  imágenes  radiológicas 
DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) (fig.21). 
Los estudios de  resonancia magnética  y angio‐RM    se  realizaron  con un 
aparato marca General  Electric,  Signa Horizon  de  1,5  Teslas  (fig.  22)  con  los 








de  epilepsia  usamos  el  protocolo  estándar  de  cabeza  más  una  incidencia 
coronal T2 FSE, perpendicular al lóbulo temporal; para la valoración de hipófisis 
realizamos una  incidencia  sagital y  coronal T1 FSE,  coronal T2 FSE y  sagital y 
coronal  T1  FSE,  tras  la  administración  de  CIV.  El  conducto  auditivo  interno 
(CAIs)  lo  analizamos  mediante  secuencia  potenciada  en  T2  FSE  de  cráneo, 
coronal T1 SE y FIESTA (Fast Imaging Employing Steady‐State Acquisition) axial 
3D de fosa posterior, esta última empleada para estudiar los nervios craneales.  
En  los  protocolos  mencionados  anteriormente  se  usó  contraste 
intravenoso, en  los casos que se requirió caracterizar algún tipo de patología; 
para ello empleamos los siguientes medios de contraste: 
‐ GADOVIST,  cada  ml  de  solución  inyectable  contiene  604,72  mg  de 
Gadobutrol,  equivalente  a  1  mmol  de  Gadobutrol.  La  dosis 
recomendada  y  empleada  en  nuestro  caso  fue  de  0,1  mmol  por 
kilogramo de peso corporal. 
‐ OPTIMARK,   cada ml contiene 330,9 mg de Gadoversetamida,  lo que 
equivale  a  500  micromol.  Se  administra  en  forma  de  inyección 
intravenosa periférica en bolo a una dosis de 0,2 ml/kg (0,1 mmol/kg 
de peso corporal. 
‐ DOTAREM,  cada  ml  de  solución  inyectable  contiene  279,32  mg  de 









2D TOF  (Time of Flight) para  la visualización de  las estructuras venosas, para 
este  fin,  también usamos estudio con contraste de  fase  (Phase Contrast: PC); 




Los  estudios  vasculares mediante  angiografía  digital  se  realizaron  en  el 





adquieren  en  el  equipo  radiográfico  mediante  exploración  rotacional  y  se 




El  estudio  angiográfico  invasivo  se  realizó  principalmente  con  dos 





Previo  al  procedimiento,  el  paciente  fue  valorado  por  el  servicio  de 
neuroradiología  intervencionista,  elaborando  una  adecuada  historia  clínica. 
Tras un  consentimiento  informado del paciente o de  su  familiar  se  realizó el 
procedimiento en la sala de neurointervencionismo vascular, con una adecuada 
esterilización del lugar de la punción y del instrumental a utilizar. Se canalizó la 
arteria  femoral  y  con una  guía‐catéter  se  accedió  al  árbol  arterial  a  estudiar 
(arteria  femoral,  iliaca,  aorta  hasta  su  cayado  y  desde  aquí  se  accede 




y  seguimiento,  dependiendo  del  tipo  de  intervención  y  las  posibles 
complicaciones  ocurridas.  Obtenemos  las  imágenes  del  procedimiento 
realizado y posteriormente, seleccionamos, en nuestro caso,  los vasos que se 
relacionan con la base cráneo. 
Para  la  presentación  de  nuestros  resultados  examinamos  las  tres  fosas 
cerebrales  desde  su  margen  anterior  hasta  el  posterior,  estudiando  las 
estructuras  que  las  forman  y  las  cruzan  (vasculares  y  nerviosas), morfología, 
localización y relación con estructuras adyacentes.  
Como  referencia  anatómica  se  emplearon  algunos  cráneos  del 




































































de  la  siguiente  forma:  primero  realizaremos  un  enfoque  general  con  visión 
panorámica del  endocráneo  (figs. 24‐ 27),  y del  exocráneo  (figs. 28‐ 30),  sin 
entrar en detalles anatómicos específicos. Posteriormente presentaremos  los 
detalles  anatómicos  de  cada  fosa  cerebral:  óseos,  vasculares,  nerviosos  y 
estructuras adyacentes; para terminar haciendo una descripción de la patología 
más frecuente que afecta a la base del cráneo.  
Describiremos  los  detalles  anatómicos  con  técnicas  de  neuroimagen  de 
última  generación  e  ilustraremos  dichos  hallazgos  con  imágenes  en  planos 
axiales, coronales y sagitales, reconstrucciones volumétricas e imágenes en 3D, 
usando  en  la mayoría  de  los  casos  una  ventana  ósea  para  el  análisis  de  las 
estructuras óseas, partes blandas mediante TCMD, protocolos específicos   en 
los diferentes planos del espacio mediante RM y estudio vascular de  troncos 
supraaórticos  y  sus  ramas  mediante  angio‐RM,  angio‐TC  y  angiografía  por 





























































componentes que  las  forman  y  su  relación  con   estructuras  intracerebrales. En  la  imagen 
superior  se  identifican  las  tres  fosas  cerebrales  y  su  relación  con  el  lóbulo  frontal  (fosa 




























                           Fig.  28.    Imagen  de  calavera  con  visión  exocraneal,  donde  se  describen  algunas 
estructuras anatómicas. (Todos los detalles anatómicos están descritos en la figura 4). 
 





























cavidad nasal  y órbitas. Constituida por el hueso  frontal, etmoides,  cuerpo  y 
alas menores del esfenoides.  
Está  limitada  ánterolateralmente  por  el  hueso  frontal  y  posteriormente 
por  el  borde  posterior  del  ala menor  del  esfenoides,  que  es  el  límite  de  las 
fosas  craneales  anterior  y  media  (figs.  31‐34).  En  su  porción  superior  está 
relacionada con el lóbulo frontal (figs. 35‐40) y el nervio óptico  (NC I), inferior  
con la cavidad nasal, el seno etmoides e inferolateral con las órbitas.  
Mediante  los  estudios  de  neuroimagen  utilizados  en  este  trabajo, 
especialmente  la  tomografía  computarizada  y  la  resonancia  magnética,  en 
planos axiales, sagitales y coronales, utilizando el protocolo de ventana ósea y 
de  partes  blandas  en  la  mayoría  de  los  casos  y  principalmente  con 



















endocraneal, que muestra de forma muy clara sus  límites.   El hueso frontal   forma su 

























































lóbulo  frontal.  El  lóbulo  frontal  “descansa”  sobre  la  fosa  cerebral  anterior  y  está 




























(superior)  y  TC  con  reconstrucción  ósea  coronal  (inferior)  donde  se  observa  la  fosa 



































































En  la  línea media, de  forma triangular, encontramos  la crista galli que se 
proyecta  hacia  arriba  desde  el  etmoides,  visualizada  en  los  tres  planos  del 

























endocraneal,  visualizada  desde  localización  posterior  (superior)  y  proyección  coronal 
frontal,  con  filtro  transparente  (inferior)  donde  se  aprecia  la  crista  galli,  central  con 
respecto  a  la  lámina  cribosa. Mediante  reconstrucciones  3D,  es  posible  visualizar  esta 












































Los  agujeros  que  se  encuentran  en  la  fosa  cerebral  anterior  son 
visualizados  de  forma  muy  clara  mediante  TC  con  reconstrucciones 
volumétricas, usando técnicas con cortes muy finos y en 3D. La lámina cribosa 
del etmoides, que se encuentra  lateral a  la crista galli, por ella transcurren  los 
nervios  olfatorios  que  llegan  al  bulbo  olfatorio,  identificados mediante  RM, 
principalmente  en  secuencias  potenciadas  en  T2  y  en  incidencias  coronales 
(figs.  53‐55).  Mediante  reconstrucciones  tridimensionales,  los  agujeros  por 




Figs. 48 y 49. Angio‐TC  con  reconstrucciones 3D de  la  fosa  cerebral anterior, donde  se 


















Fig.  50.  Imagen  de  TCMD  en  proyección  sagital  con  ventana  ósea  donde  se 
visualiza la lámina cribosa del etmoides como suelo de la fosa cerebral anterior. 
Se  observa  con  claridad,  como  separa  la  fosa  cerebral  anterior  con  los  senos 
paranasales.  Una  cavidad  aséptica  (encéfalo)  con  otra  no  aséptica  (senos 





Figs. 51 y 52.  Imágenes de TC en plano coronal con ventana ósea que muestran  la  lámina 
cribosa del etmoides,  lateral a  la crista galli. Se  relaciona con el hueso  frontal y  los  senos 
paranasales.    Por  la  lámina  cribosa  del  etmoides  pasan  los  nervios  olfatorios  y  la  arteria 
























Figs.  53,  54  y  55.    RM  con  secuencias  potenciada  T2  (superior  e  inferior)  y  
FLAIR (centro), en planos coronales que muestran las estructuras que dan paso 





















intracraneal, donde  se une con  las  fibras del nervio óptico  contralateral para 
formar el quiasma óptico. Estos    son  los  segmentos que  se  relacionan con  la 
base  del  cráneo  y  los  que  ilustraremos  en  este  trabajo  (figs.  63‐69), 
seguidamente  continuará  con  el  tracto  óptico,  radiaciones  ópticas,  para 
terminar en la corteza visual.  
La  arteria  oftálmica  también  pasa  a  través  del  conducto  óptico  y  es 
visualizada  mediante  estudios  contrastados  de  RM,  TC  y  por  supuesto 
mediante  angiografía  por  sustracción  digital.  Es  preciso  señalar,  que  aunque 
con angiografía se visualiza correctamente  los vasos, y en este caso  la arteria 
oftálmica,  la  angio‐TC  y  angio‐RM  nos  ofrecen  un  panorama más  amplio  e 
integral  ya  que  continuamos  observando  las  estructuras  adyacentes  y  sus 
posibles  complicaciones.  La  angiografía  nos  ofrece  una  visión  prácticamente 
endoluminal,  ignorando  en  muchos  casos  las  estructuras  o  patología 
adyacente. En las imágenes sagitales podemos observar que la arteria oftálmica 
se ubica en situación superior al nervio óptico (figs. 70‐75).  
El  conducto  óptico  es  mejor  visualizado  mediante  imágenes  de  TC, 
principalmente en  imágenes 3D. Las  imágenes del nervio óptico  se visualizan 
mejor con  la RM con cortes finos, haciendo uso de secuencias potenciadas en 










estudios  analizados.  El  nervio  óptico  midió  2,6  +/‐  0,9mm  de  diámetro 
transverso. 
En el estudio morfométrico de la arteria oftálmica obtuvimos una medida 


































Figs.  58,  59  y  60.  Reconstrucciones  3D  de  TCMD  en  proyección  oblicua  izquierda 
(superior)  valorando  la  morfometría  del  conducto  óptico  y  axial  en  una  visión 
endocraneal  (centro  e  inferior)  donde  se  observa  el  conducto  óptico,  medial  con 






































Figs.  61,62  y  63.  Imágenes  de  TC  con  ventana  ósea  en  los  3  planos  del  espacio,  coronal 
(superior),  sagital  (centro)  y  axial  (inferior).  En  las  dos  primeras  imágenes  se  observa  el 
































En  la  imagen  superior  se observa el nervio óptico hipointenso  con  relación a  la grasa 
adyacente. En la imagen central podemos observar un corte a nivel del quiasma óptico, 
en  la  cisterna  supraselar  y  su  relación  con  la  hipófisis  y  seno  cavernoso.  La  imagen 




























Figs. 67,68 y 69.  Imagen de RM axial en  secuencias potenciadas en T1  (superior y centro) 
ampliadas y centradas en el quiasma óptico  y TC axial  (inferior) donde podemos comparar 
la  resolución  que  presenta  cada  técnica  en  su  visualización.    En  las  imágenes  de  RM 





























máxima  intensidad  (MIP)  (superior)  y  angiografía  selectiva  de  carótida  interna  por 






















































Esta  fosa  se  relaciona  con  los  senos  paranasales,  estructuras  con 
secreciones  muchas  veces  sépticas,  por  lo  que  la  función  de  aislar  una 
estructura  obligatoriamente  aséptica  (cavidad  endocraneal),  con  los  senos 
paranasales  (sépticas)  requiere una  integridad completa. Aún así,  la unión de 












































con  la  fosa  cerebral  anterior  y  el  lóbulo  frontal,  solamente  separadas  en  este 
























































La  fosa  cerebral  media  está  constituida  por  las  alas  mayores  del 
esfenoides y por los dos peñascos temporales (figs. 81‐83). Está limitada en su 
porción  anterior  por  el  borde  posterior  de  las  alas menores  del  esfenoides 
lateralmente, y por el  tubérculo selar medialmente. Su  límite   posterior es el 
dorso  de  la  silla  turca medialmente  y  el  borde  superior  del  peñasco,  en  su 
margen lateral (figs.84 y 85). 
La  fosa  cerebral media  tiene  las  siguientes  relaciones:  superior,  con  los 
lóbulos temporales, la hipófisis, seno cavernoso, cavum de Meckel (figs. 86‐88), 




Fig.81  Imagen  de  calavera  mostrando  la  fosa  cerebral  media  con  sus  diferentes 
estructuras: silla turca con su fosa hipofisaria (flecha negra corta), agujero oval (flecha 
negra  larga)  y  el  agujero  redondo menor  lateralmente  a  este,  conducto  carotídeo 








Figs.  82  y  83    TC  con  reconstrucciones  en  3D  mostrando  la  fosa 
cerebral  media  con  sus  diferentes  estructuras,  prácticamente 
superponible a la imagen de la calavera. La imagen superior muestra la 
silla  turca  con  su  fosa  hipofisaria  (flecha  negra  corta),  agujero  oval 
(flechas  negra  larga),  conducto  carotideo  (flecha  azul),  ala  mayor 
(estrellas),  apófisis  clinoides  anterior  (flecha  curva  blanca),  apófisis 
clinoides  posterior  (flecha  curva  amarilla),  agujero  redondo  mayor 
(flecha  verde),  orificio  rasgado  anterior  (flecha  roja),  también  se 
identifica el ala menor del esfenoides (triángulo). Se identifica el borde 
superior del peñasco,  surcado por una depresión, que  separa  la  fosa 
cerebral  media  de  la  posterior  (flecha  morada).  La  imagen  inferior 









Figs.  84  y  85.  Imágenes  de  TC  con  reconstrucciones  vasculares  en  3D  donde 
podemos  observar  los  límites,  tanto  anterior  como  posterior  de  la  fosa  cerebral 
media. El borde posterior del ala menor del esfenoides y el yugo esfenoidal serán el 
límite anterior. El borde  superior del peñasco y el dorso de  la  silla  turca  serán el 



































mostrando  la  relación  de  la  fosa  cerebral media  con  el  lóbulo  temporal.  El  lóbulo  temporal 
“descansa”  sobre  la  fosa  cerebral media.  En  la  RM  potenciada  en  T1,  en  incidencia  coronal 

































Presenta en  la  línea media,  la  silla  turca, que es una depresión  cóncava 
que  contiene  la  glándula  hipofisaria  (hipófisis),  limitada  por  delante  por  las 
apófisis  clinoides  anteriores  del  ala menor  del  esfenoides  y  por  los  agujeros 

























Figs.  90  y  91.  Reconstrucciones  3D  de  TCMD  con  cortes  axiales,  visión 





























la  imagen  superior  se muestra  la  relación  que  tiene  con  el  quiasma  óptico,  la  porción 
petrosa  de  la  arteria  carótida  interna  y  el  cavum  de  Meckel.  Obsérvese  el  realce 
homogéneo  que  se  produce  tras  la  administración  de  gadolinio  y  la  pérdida  de 

























Figs.  95  y  96.  Imágenes  de  RM  con  secuencia  potenciadas  en  T1  tras  la 
administración de contraste  intravenoso en  incidencia coronal (superior) y sagital 
(inferior), a  través de  la  silla  turca, donde  se observa una medición global de  la 
hipófisis  (adeno y neurohipófisis). La altura de  la glándula hipofisaria varía  tanto 















Para  el  estudio  de  la  silla  turca/hipófisis  generalmente  la  RM  es  el 















simpático  carotídeo  (figs.97  y  98).  En  nuestro  estudio  fue  visualizado  en  el 










carotídeo  desde  una  vision  exocraneal  y  se  aprecia  la  arteria  carótida  interna 
cruzándolo.  La  imagen  central e  inferior muestran el  conducto  carotídeo desde una 

































vascular  en 3D, que muestra  el origen  y  el  trayecto  extracraneal de  ambas 
arterias  carótidas.  La  arteria  carótida  izquierda  sale  directamente  del  arco 
aórtico, mientras  la derecha se origina del  tronco braquiocefálico. Mediante 























Figs.  101  y  102.  Estudio  de  troncos  supraaórticos mediante  angio‐RM  en  plano 
coronal (izquierda) y oblicua izquierda (derecha) tras la administración de contraste 
intravenoso,  que  muestra  el  origen  y  el  trayecto  de  las  arterias  carotídeas.  Se 
demuestra que el origen de la carótida derecha depende del tronco braquiocefálico 
y  la  carótida  izquierda  directamente  del  arco  aórtico.  En  estas  dos  imágenes  se 
observa tanto el trayecto extra como intracraneal. 
 
La  arteria  carótida  externa  tiene  varias  ramas,  las  cuales  irrigan 
usualmente  segmentos  extracraneales.  Varias  de  estas  ramas  suplen  la 
duramadre  de  la  superficie  cerebral  basal  y  lateral,  estas  ramas meníngeas 
suplen también la duramadre de la fosa posterior de manera compartida con la 
arteria occipital. En situaciones normales (ausencia de obstrucción de la arteria 



















































Figs.  105  y  106.  Angiografía  selectiva  de  arteria  carótida  común  derecha 
(superior)  y  angio‐RM  (inferior)  donde  se  observa  la  carótida  común,  su 
bifurcación en  carótida  interna  y externa. Obsérvese  la nitidez  con que  se 
aprecian  los  detalles  anatómicos  mediante  angio‐RM,  una  técnica  no 
invasiva que en muchos de los estudios vasculares sustituye a la angiografía 



























es  donde  se  origina  la  arteria  oftálmica  (fig.  115).  Distalmente  la  carótida 














Fig. 107.  Imagen de TCMD en plano  fronto‐inferior, con  reconstrucción en 3D del 















































Figs.  110,  111  y  112.  Estudio  vascular mediante  TC  en  plano  sagital  (superior  y 
centro) y axial (inferior) donde se aprecia la entrada de la carótida interna a la base 
del  cráneo.  Obsérvese  su  relación,  a  este  nivel,  con  la  vena  yugular.  La  imagen 
inferior  muestra a la carótida interna sobre el agujero rasgado anterior, justo antes 
de entrar al seno cavernoso. Mediante esta técnica, además de un correcto estudio 




















de  la  carótida  interna  (superior)  y  del  polígono  de Willis  (inferior).  En  la  imagen 
superior se identifican los segmentos y el nivel teórico donde entra y sale de la base 
del cráneo (segmento petroso). En la imagen inferior es posible visualizar la carótida 






























































Figs.  118  y  119.  Angiografías  por  sustracción  digital  de  la  carótida  interna  con 
reconstrucciones  en  3D,  que  ilustran  la  entrada  al  conducto  carotídeo,  la  porción 















Figs.  120  y  121.  Se muestran  dos  reconstrucciones  en  3D  de  un  estudio  vascular 
mediante angiografía por sustracción digital, con superposición de imágenes de TC en 
proyección frontal, obtenidas en el mismo procedimiento y con el mismo angiógrafo, 





















Figs. 122  y 123. Reconstrucciones 3D de TCMD en plano  axial  y  con  vista endocraneal 
(superior)  y  estudio  vascular  mediante  técnica MIP,  en  proyección  coronal  (inferior), 
donde observamos la bifurcación intracerebral de la carótida interna. En las dos imágenes 


























angiografía  por  sustracción  digital  de  los  diferentes  segmentos  de  la  arteria  carótida 
interna.  Mediante  la  realización  de  estos  protocolos  es  posible  obtener  unos  datos 
morfométricos de gran  fiabilidad de  las estructuras vasculares y de esta  forma  identificar 
cualquier cambio de calibre que sugiera patología. Obsérvese que a medida que la carótida 















Para  el  estudio  del  conducto  carotídeo  y  la  carótida  interna,  como 
elemento  que  lo  cruza,  las  tres  técnicas  que  utilizamos  en  nuestro  trabajo 
aportan  datos  significativos.  Como  hemos  referido  para  otros  detalles 
anatómicos  anteriores,  el  TCMD  es  la  técnica  indicada  para  el  estudio  de  la 
porción ósea, no obstante el estudio vascular es recomendado el mismo TCMD, 
con  su  variante  angio‐TC,  la  angio‐RM  y  sobre  todo  la  angiografía  por 
sustracción digital,  aclarando, que ésta es de mucho  valor  cuando queremos 
apreciar  la  luz   vascular, debido a que mediante esta técnica no se  identifican 
las  estructuras  adyacentes,  aspecto  que  si  es  visualizado  correctamente  con 
TCMD y RM. 
En el ala mayor del esfenoides y en  forma de arco podemos encontrar otros 
agujeros de  la  fosa cerebral media: el agujero redondo mayor  (figs. 127‐130) 
localizado en la base del ala mayor del esfenoides, inferolateral a la hendidura 
esfenoidal. En imágenes axiales de TC se observa como un canal que bordea la 
pared  del  seno  esfenoidal  y  conecta  la  fosa  craneal  media  con  la  fosa 
pterigopalatina.  En  reconstrucción    coronal  se  ve  inferior  y  lateral  a  la 
hendidura esfenoidal. La pared medial del agujero suele ser la pared lateral del 
seno  esfenoidal,  pero  en  función  del  grado  de  neumatización  de  dicho  seno 
puede  encontrarse  localizado  en  el  interior  del mismo.  El  agujero  redondo 
mayor es atravesado por el nervio maxilar (V2) (figs. 131 y 132). 








Figs.  127  y  128.  Estudio mediante  TCMD  con  reconstrucción  en  3D  a  nivel  de  fosa 
cerebral media donde se aprecia el agujero redondo mayor y su relación con estructuras 






















inferior)  al  lado  del  seno  esfenoidal,  que  comunica  la  fosa 


























la  mayoría  de  los  casos  en  el  mismo  corte  de  estudio,  principalmente  en 
proyecciones axiales y coronales.  
El agujero oval atraviesa  la porción medial del ala mayor del esfenoides y 






El  tamaño  del  agujero  oval  suele  ser  variable  resultando  un  diámetro 
mayor,  que  generalmente  es  el  transverso,  en  torno  a  7,3  +/‐2,8mm  y  un 
diámetro ánteroposterior de 4,6 +/‐ 1,5mm (figs. 134, 136 y 138). 
No  observamos  ninguna  variante,  como  la  ausencia  del  agujero  oval, 
cambios en su localización o confluencias con el agujero menor, ausencia de la 
pared media  ósea  que  supondría  una  comunicación  con  el  agujero  rasgado 
anterior. 
























































el  ala  mayor  del  esfenoides.  En  esta  imagen  de  alta  resolución  y 
ampliada  es  posible  identificar  la  entrada  de  la  arteria  meníngea 















ventanas  óseas  en  plano  axial  (superior)  y  coronal  (inferior)  a 
través  de  la  base  del  cráneo  en  la  que  se  puede  identificar  el 
agujero   oval   y su  relación con el agujero  redondo menor, por 
donde pasan el nervio mandibular (V3) y arteria meníngea media 














ánteroposterior  respectivamente  (fig.  143). Contiene    el  nervio motor ocular 





Figs.  140  y  141.  Reconstrucciones  de  TCMD  en  3D  que  ilustran  la  fisura  orbitaria 



















Figs.  142  y  143.  Estudio  de  cráneo mediante  TCMD  con  reconstrucciones  3D  con 
protocolo  de  hueso‐vascular,  visión  exocraneal‐frontal  (superior)  y  oblicua  derecha 
(inferior) que ilustran de forma clara la fisura orbitaria superior, ubicada entre las alas 
mayores y menores del esfenoides. En la primera imagen se aprecia la vena oftálmica 







































































(centro). Mediante esta  secuencia  (FIESTA) es posible  identificar adecuadamente  los 






























Figs.  151,  152  y  153.  Imágenes  de  RM  potenciadas  en  T2  (FIESTA)  en  incidencias 
coronales  (superior y centro) y sagital  (inferior) donde observamos adecuadamente 
el  nervio  motor  ocular  común  en  su  recorrido  cisternal.  En  la  imagen  superior 
podemos apreciar que este par craneal cursa entre  la arteria cerebral posterior y  la 






















Figs.  154,  155  y  156.  Imágenes  de RM  potenciadas  en  T2  (FIESTA),  en  incidencia  axial 
(superior),  coronal  (centro)  y  sagital  (inferior)  centrada  a  nivel  de mesencéfalo,  donde 
podemos observar el IV par craneal (nervio troclear) en su recorrido cisternal en  la base 
del  cráneo.  Distalmente  este  nervio  craneal  cruza  la  fisura  orbitaria  superior.  Es 
visualizado mediante esta secuencia, por su alta potenciación en T2 y el empleo de cortes 
finos. Este par craneal tiene dos características anatomorradiológicas   que  lo diferencian 






































tanto,  es  identificado  sin  ninguna  dificultad mediante  resonancia magnética 
con  sus diferentes  secuencias,  y en  los  tres planos del espacio, no obstante, 
sigue  siendo  la  secuencia  potenciada  en  T2  en  3D  FIESTA  (Fast  Imaging 
Employing Steady‐State Acquisition) o CISS (Constructive Interference in Steady 
State)  las que nos ofrecen una mejor resolución, debido a que emplean cortes 
muy  finos  (0,4‐1mm) y aportan una alta  resolución espacial, debido a  su alta 
potenciación  en  T2,  ofrecen  un  contraste  excelente  entre  el  líquido 
cefalorraquídeo y los tejidos de partes blandas (figs. 162‐169). 
Además, por su mayor tamaño con relación al resto de los pares craneales 














axiales  a  través  del  cavum  de  Meckel  que  muestra  el  recorrido  cisternal  o 
preganglionar  del  nervio  trigémino  entrando  al  cavum  de Meckel. Mediante  estas 
secuencias que son T2 con cortes muy finos (0,4mm) es posible observar los nervios 
craneales,  principalmente  en  sus  recorridos  cisternales,  ya  que  la  diferencia  de 
contraste  entre  LCR  y  el  nervio  nos  permiten  su  visualización.  Por  esta  razón,  su 
observación  fuera de  las  cisternas  (sus  ramas)  se dificulta y muchas veces hay que 
















































coronal  (superior  y  centro)  y  sagital  (inferior)  donde  observamos  diferentes 




En  situación  inferomedial  al  agujero  redondo  mayor,  se  localiza  el 
conducto  vidiano  que  en  planos  axiales  (fig.  170),    se  ve  cuando  se  puede 
identificar  el  canal  carotídeo,  concretamente  en  imágenes  inferiores  con 
respecto al agujero redondo mayor. En planos coronales (fig. 171)  lo veremos  
localizado en  la porción  inferior del  cuerpo del esfenoides, por debajo  y por 
dentro del agujero  redondo mayor. También es posible su observación en un 
corte  sagital, por detrás de  la  fosa pterigopalatina  (fig. 172). Circula a  través  







canal  carotídeo.  También  se  visualizan    la  fosa  infratemporal 







coronal  (superior) y sagital  (inferior) en  las que se  identifica el 
conducto  vidiano  (flecha  corta).  En  la  primera  imagen 
observamos su estrecha relación con el agujero redondo mayor 
(R),  en  localización  inferomedial.  También  se  identifica  el 
conducto  óptico  (2).  En  la  imagen  inferior  se  muestra  su 

















Fig. 173.  TC  axial  (ampliado) donde  se  visualiza el  agujero de 
Vesalio  (flecha  vertical)  en  la  base  craneal  media  derecha, 
medial al agujero oval (flecha horizontal). También se identifica 
el  agujero  redondo  menor  (Flecha  curva).  A  pesar  de  su 





las  técnicas  empleadas  en  nuestro  trabajo,  no  obstante  algunas  presentan 
ventajas  sobre  otras,  tal  es  el  caso,  las  estructuras  óseas  son  mejor 
identificadas mediante TCMD,  los pares craneales y partes blandas,  la  técnica 
de  elección  es  la  RM,  sin  descartar  la  importancia  que  tiene  el  TCMD  como 
técnica secundaria. En los estudios vasculares la técnica ideal es la angiografía, 
si lo que nos interesa es visualizar la luz del vaso, sin embargo, la angio‐TC y la 





















































de  la  silla  turca  y  lateralmente  por  el  borde  superior  de  los  peñascos 
temporales. Su límite posterior es el hueso occipital (figs.174‐176). 
Se  relaciona,  en  su  porción  inferior,  con  el  techo  posterior  del  espacio 
mucoso faríngeo,  la carótida, espacio retrofaríngeo, espacios perivertebrales y 





Fig.  174.  Imagen  de  la  fosa  cerebral  posterior  de  una  calavera,  visión 
endocraneal  que  muestra  sus  detalles  anatómicos.  Estos  detalles  son 





















posterior.  En  la  imagen  superior  mostramos  los  límites  de  dicha  fosa, 
perfectamente bien delimitado en  su porción  ánterolateral por el borde  superior 
del peñasco, en el centro por el dorso de la silla turca y posteriormente limitada por 































Figs.  177,  178  y  179.  Estudios mediante  TCMD  con  reconstrucciones  3D  de  la 
fosa cerebral posterior en plano axial (superior y centro) y sagital (inferior) que 






























































(superior)  y  RM  potenciada  en  T1  en  incidencia  axial  a  través  de  la  fosa  cerebral 
posterior que muestran el cerebelo, el tronco del encéfalo y las demás estructuras que 
se relacionan en este corte con la fosa cerebral posterior. En la imagen inferior se puede 
visualizar  que  el  cerebelo  y  el  tronco  del  encéfalo  son  hiperintensos  con  respecto  al 


































separación del cráneo con  la  faringe, es el clivus,  también en  íntima  relación 
con  las  arterias  vertebrales  y  basilar  (figs.  184‐188).  El  clivus  tiene  gran 
importancia en  la evolución de  los  tumores de  la  línea media  y es muy bien 




Figs. 184 y 185. Estudio mediante TCMD  con  reconstrucciones 3D,  con protocolo 

















Figs.  186,  187  y  188.  Estudio  mediante  TCMD  con  reconstrucción  3D,  vista 
endocraneal  (superior),  sagital  con  ventana  ósea  (centro)  y  RM  con  secuencia 
potenciada en T1 sagital, donde se observa adecuadamente el clivus y su relación 



















occipital  o  magno  que  es  un  gran  orificio  situado  en  la  parte  inferior  del 
occipital  (figs.  189‐198)  por  donde  pasan  el  bulbo  raquídeo/médula  espinal 
(figs.  194  y  195),  arterias  vertebrales, meninges, nervio  accesorio  (XI):  raíces 
espinales y arterias y venas espinales (presentadas más delante). Es el agujero 
donde el sistema nervioso central se proyecta y continúa con la medula espinal. 
Es  visualizado  sin  ninguna  dificultad  mediante  RM  y  TC,  en  todos  los 
planos del espacio, no obstante en plano axial puede ser observado en todo su 
diámetro. 















Figs.  191,  192  y  193.  Imágenes  de  TCMD  con 
reconstrucción  en  3D  a  través  del  agujero  magno, 
visión  endocraneal  (superior  y  centro)  y  exocraneal 
(inferior). En  las  tres  imágenes  se visualiza el agujero 







Figs.  194  y  195  Corte  de  TCMD  sagital  con  ventana  ósea  (fig.  superior)  y  RM  sagital 
potenciada en T2, que ilustra el nivel del agujero occipital (elipses). En la imagen de RM se 
aprecia  el  límite  del  bulbo  raquídeo/médula  espinal  a  través  del  agujero  occipital.  Se 
observa  el  líquido  cefalorraquídeo  rodeando  al  tronco  cerebral  y  cordón medular.  En 














































u  occipital  pasa  la  arteria  vertebral,  que  se  divide  en  cuatro  segmentos:  el 
inicial,  intervertebral, horizontal y el  intracraneal. Es el segmento  intracraneal 





Fig. 199. Reconstrucción  vascular 3D de  TCMD en plano  sagital que  ilustra  los 
segmentos  extracraneales  de  la  arteria  vertebral  derecha.  En  esta  imagen  se 
observa  claramente  su  segmento  inicial, que  se origina de  la arteria  subclavia, 














Figs.  200  y  201.  Estudio  vascular  de  las  arterias  vertebrales mediante  angio‐RM 















Figs.  202  y  203.  Estudio  vascular mediante  TCMD  con  reconstrucción  3D,  visión 
















Frecuentemente,  las dos arterias vertebrales  se unen en  su  segmento 
intracraneal y forman la arteria basilar que genera varias ramas e irrigan el tallo 






con  una  visión  endocraneal  que muestran  el  segmento  intracraneal  de  la 
arteria vertebral. En este segmento ambas arterias vertebrales se unen para 
formar la arteria basilar. Antes de esa unión podemos apreciar la PICA (arteria 














































en  planos  axiales  (superior  y  centro)  y  en  plano  sagital  (inferior) 
mostrando  la  entrada  de  las  arterias  vertebrales  a  través  del  agujero 













oblicuo  (superior)  y  angio‐RM  (centro  e  inferior)  que muestran  a  las  arterias 






















intracraneal.   En esta  imagen apreciamos  las  ramas vertebrales y de  la arteria basilar. 
Obsérvese  que  el  estudio  vascular  mediante  esta  técnica  es  de  alta  sensibilidad  y 
especificidad, no obstante,  las estructuras  adyacentes  a  los  vasos no  son observadas, 
características que si poseen tanto el TCMD como la RM. 
 
  A  los  lados del agujero occipital están  los cuatro agujeros condileos,  los 
dos  anteriores  (precondileos)  y  los  dos  posteriores  (retrocondileos).  El 
conducto del hipogloso (figs. 215‐218) se localiza en la fosa cerebral posterior, 
































































Figs.  219,  220  y  221.  RM  con  secuencia  potenciada  en  T2  (FIESTA)  en 
incidencia axial (superior), coronal (centro) y oblicua (inferior) a través de 
la  protuberancia/bulbo  raquídeo.  En  las  tres  imágenes  observamos  al 
nervio  hipogloso  en  su  trayecto  cisternal.  La  anatomía  del  segmento 
cisternal  es  variable,  pero  generalmente  de  12  a  16  raíces  surgen  del 


















encuentra  dentro  del  hueso  temporal;  nace  en  la  cara  pósterosuperior  del 
peñasco,  siguiendo  una  dirección  oblicua,  hacia  afuera  y  un  poco  hacia 
adelante (mira hacia adentro), para poner en comunicación el laberinto con la 
fosa  cerebral  posterior  (figs.  222‐228).  Por  el  CAI  pasan  el  nervio 
vestibulococlear  o  estatoacústico  (VIII),  nervio  facial  (VII)  (figs.  229‐237)  y  la 
arteria  laberíntica (auditiva  interna). El CAI, es visualizado de forma precisa en 
los tres planos del espacio, tanto mediante TC y RM; tiene un diámetro de 5,3 
+/‐ 1,8 mm de diámetro  ánteroposterior  (figs. 223  y  226). Aunque  la  arteria 
laberíntica,  es  prácticamente  submilimétrica,  mediante  reconstrucciones  de 
angio‐TC, 3D ampliadas, es posible visualizarla (fig. 222). 
Los  pares  craneales  que  cruzan  el  CAI  son mejor  visualizados mediante 
RM,  tanto  en  secuencias  potenciadas  en  T1  como  en  T2,  principalmente  en 









































ventana ósea, a nivel de  la porción petrosa del  temporal, donde  se  identifica el  
conducto  auditivo  interno  (CAI)  junto  a  otras  estructuras  adyacentes:  vestíbulo 
(VEST),  CSL:  Conducto  semicircular  lateral;  A.  AD.  A:  aditus  ad  antrum,  antro 
mastoideo y el ático. Adyacente a éste se identifican la cadena de los  huesecillos, 





































Figs.  232,  233  y  234. Reconstrucciones de RM, potenciadas  en  T2  (FIESTA),  en  incidencia 
oblicua a través del conducto auditivo interno (CAI). La cresta falciforme (superior) separa el 





























Figs.  235,  236  y  237.  Estudio  de  RM  potenciada  en  T2  (FIESTA)  en  corte  axial 
(superior), a  la altura del ángulo pontocerebeloso y el CAI, donde observamos de 
forma clara al nervio  facial y vestibulococlear. En esta  imagen podemos apreciar 
cómo  es  posible  realizar  un  análisis morfométrico,  de  ambos  nervios.  Las  dos 
imágenes inferiores están potenciadas en T1, coronal y axial respectivamente, y no 
es  posible  identificar  de  forma  clara  los  nervios  craneales  VII  y  VIII.  Para  su 



















            El Agujero Rasgado Posterior   (figs. 238‐244) es una abertura en  la base 
del  cráneo  posterior,  formada  por  el  borde  anterior  del  occipital  y  el  borde 
posterior  del  peñasco  del  temporal,  por  donde  pasan  varias  estructuras 
vasculares  y  nerviosas:  el  nervio    glosofaríngeo  (IX),  nervio  vago  (X),  nervio 
espinal o accesorio (XI) (figs. 246‐249), el golfo de la vena yugular interna (figs. 
241‐245) y arteria meníngea posterior. Se divide en una pars nervosa anterior y 
una pars  vascularis, más posterior,  separadas por un  septo  fibroso,  la espina 
carótidoyugular (fig.240). Por  la pars nervosa pasan el nervio glosofaríngeo (IX 
par  craneal)  y  el  seno  venoso  petroso  inferior.  En  la  pars  vascularis 






















Figs.  239  y  240.  Imagen  de  TCMD  con  reconstrucción  3D  (superior)  y  corte  axial  con 
ventana  ósea  (inferior)  a  la  altura  del  agujero  rasgado  posterior  (FV),  localizado  en  la 
porción  posterior  del  peñasco  del  temporal  y  el  borde  anterior  del  hueso  occipital. 
























Figs. 241 y 242. Estudio  vascular mediante TCMD  con  reconstrucciones 3D, en 
plano  axial  y  con  visión  endocraneal  (superior)  y  proyección  pósteroanterior 
(inferior) donde se visualizan los senos venosos de la fosa cerebral posterior, que 




























Figs.  243,  244  y  245.  Estudio  vascular  de  TCMD  con  reconstrucciones  sagitales, 
mediante técnica MIP (superior y central) y angio‐RM (inferior) donde se  identifica el 
agujero  rasgado posterior atravesado por  la vena yugular, en su salida de  la cavidad 
















Figs.  246,  247  y  248.  Serie  de  imágenes  de  RM  con  secuencias  potenciadas  en  T2 
(FIESTA) y en incidencias axiales a través del bulbo raquídeo, donde apreciamos el IX ‐ 
X y XI pares craneales. Todos ellos salen del bulbo raquídeo, posteriores al surco retro 
olivar, para  luego salir del compartimiento endocraneal a  través del agujero  rasgado 
posterior (elipses). El IX par craneal es el más cefálico de los tres. Mediante el estudio 


























Como  en  los  estudios  anteriores,  la  técnica  de  elección  para  la 
visualización de los pares craneales que pasan por el agujero rasgado posterior, 
es la RM, principalmente con cortes finos en secuencias potenciadas en  T2 en 
planos  axiales  y  coronales.  Las  secuencias  con  saturación  grasa  y  tras  la 
administración de CIV,  también ayudan a mejorar  su  identificación. Nosotros 
empleamos  la  secuencia  FIESTA  en  planos  axiales,  demostrando  que  es  una 
secuencia idónea para su correcta visualización. 
Para una adecuada observación de las estructuras óseas la mejor técnica, 










Para  identificar  la  vena  yugular  usamos  varias  técnicas  con  resultados 
positivos: la angio‐TC, usando una ventana vascular y mediante técnica MIP en 
una  estación  de  trabajo,  es  observada  sin  ninguna  dificultad;  así mismo  la 
angio‐RM  también  es  una  técnica  adecuada,  con  la  ventaja  que  no  usa 
radiaciones ionizantes, ni contraste yodado. 
Estas  dos  técnicas  no  invasivas  en  muchos  de  los  casos,  sustituye  la 
angiografía por  sustracción digital  (procedimiento  invasivo)  y poco  a  poco  la 
está desplazando, por sus posibles complicaciones. La mayoría de las veces no 
aporta más datos significativos, reservándose en varias ocasiones, para realizar 
























































Mencionaremos e  ilustraremos algunas patologías, más  frecuentes de  la 






por  lo  que  a menudo,  son  asintomáticos  hasta  que  erosionan  e  invaden  las 
estructuras adyacentes, entre ellas la base del cráneo.  
Sus  síntomas  iniciales  son,  la  mayoría  de  las  veces,  idénticos  a  los 
causados por enfermedades inflamatorias de la zona. Esto provoca que, en un 
elevado porcentaje, sean diagnosticados tardíamente  (como nuestro paciente 













Figs.  250  y  251.  Imagen  de  TC,  en  proyección  sagital  con  contraste  intravenoso, 
ventana  ósea  (superior)  y  RM  potenciada  en  T1,  en  incidencia  sagital  tras  la 
administración de contraste intravenoso (inferior), donde se aprecia una neoplasia en 
pared posterior del seno esfenoidal, que muestra importante realce de contraste. En 
la  imagen  superior  se  identifica  como esta neoplasia afecta al  clivus y  comunica el 





La  región  selar  está ocupada  en  condiciones normales por  la hipófisis  y 
limitada  superiormente  por  el  quiasma  óptico.  Puede  verse  afectada  por 
diferentes  lesiones.  Dentro  de  las  tumorales  se  incluyen  adenomas, 
craneofaringiomas,  meningiomas,  gliomas,  tumores  de  células  germinales, 
cordomas, metástasis, entre otras. Cuando estas  lesiones afectan estructuras 
















Figs.  253  y  254.  RM  sagital,  potenciadas  en  T1  sin  administración  de  CIV 
(superior) y tras la administración del mismo (inferior) que ilustran la gran masa 
hipofisaria,  compatible  con  un  macroadenoma  (flechas).    Presenta  realce 
homogéneo tras  la administración de contraste  intravenoso. El gran tamaño de 







duramadre.  La  mayoría  de  los  meningiomas  presentan  características 
histológicas benignas. Radiológicamente son lesiones redondeadas, con amplia 
base  de  implantación  en  la  duramadre,  de  contornos  bien  definidos,  con 
presencia  de  cola  dural,  hiperostosis  local  y  una  captación  importante  y 








Fig.  255.  RM  potenciada  en  T1  en  incidencia  axial,  a  la  altura  de  la  fosa 
cerebral posterior, donde se aprecia una  lesión tumoral ovalada, de bordes 








de  bordes  lisos  y  bien  definidos,  con  implantación  y  cola  dural.  Tras  la 
administración  de  contraste  intravenoso  se  pone  de  manifiesto  un  realce 
homogéneo e  intenso  (flechas),  típico del meningioma. Estos  tumores  son en  la 






El  par  craneal  más  frecuentemente  afectado  es  el  VIII  o  nervio 
estatoacústico. El examen mediante TC puede evidenciar un ensanchamiento 
del  CAI  por  el  crecimiento  tumoral,  aunque  la  técnica  de  elección  para  su 
estudio es  la RM. Suelen  ser  isointensos o discretamente hipointensos en  las 





(inferior)  centradas  a  la  altura  de CAIs,  obtenidas  tras  la  administración  de 
CIV. Se  identifica una  lesión en el ángulo pontocerebeloso derecho (flechas), 
hiperintensa,  ovalada  y  de  bordes  bien  definidos,  de  predominio 
intracanalicular  (conducto  auditivo  interno)  en  el  recorrido  de  los  pares 
















 La   base del  cráneo   puede  ser afectada por  cualquier  tipo de  tumores 
óseos primitivos y metastásicos. Por su trascendencia destacan los cordomas y 













Figs. 265 y 266. RM potenciada en T2  (FIESTA) en  incidencia axial  (superior) y 
coronal, potenciada en FLAIR (inferior) donde se visualiza la misma lesión que en 
las imágenes anteriores (flechas). Provoca afectación de estructuras adyacentes. 
En  la  imagen  superior  se  observa  que  prácticamente  contacta  con  los  pares 
craneales  VII  y  VII  derechos  y  en  la  inferior  se  aprecia  invasión  del  seno 







Figs.  267  y  268.  Estudio  vascular mediante  Angio  RM  (superior)  de  la misma 
lesión tumoral, donde se pone de manifiesto la afectación de la carótida interna 










temporal.  Las  fracturas  longitudinales  o  transversales,  son  las  lesiones más 
frecuentes  y  deben  buscarse  dirigidamente.  Si  el  trazo  de  fractura  no  es 
visualizado,  signos  indirectos  como  ocupación  de  partes  blandas  en  celdillas 
mastoideas  o  en  la  caja  timpánica  y  aire  en  lugares  no  habituales,  deberían 
aumentar la sospecha radiológica. 
La  técnica  radiológica    de  elección  es  la  Tomografía  Computarizada 
Multidetector,  con  ventana  de  hueso.  Para  una  mejor  evaluación  de  esta 
patología, son de mucha ayuda  las reconstrucciones volumétricas y en 3D   de 
las  imágenes  obtenidas.  La  Resonancia  Magnética  y  la  Radiografía  
convencional, no son técnicas de primera elección ya que la primera no evalúa 
correctamente  las  fracturas  óseas  y  la  segunda  no  posee  una  adecuada 















se  observa  una  fractura  que  afecta  a  estructuras  del  oído medio  e  interno,  con 






Es  una  alteración  de  la  fosa  cerebral  posterior  caracterizada  por  el 
desplazamiento caudal del cerebelo con herniación amigdalina, por debajo del 
foramen magno y alargamiento, en  forma de cuña, de  las amígdalas en más 






sagitales que muestran el descenso en  forma de  cuña de  las  amígdalas  cerebelosas 
(llave) por debajo del agujero magno (elipse) que produce siringomielia en  la médula 
espinal (flechas). Como estas cavidades de siringomielia están constituidas por LCR, en 





 Es un  tumor  vascular de  características benignas, de predominio en 
pacientes  adolescentes  y  adultos  jóvenes  masculinos.  Se  origina  en  la 
cavidad  nasal  posterior  adyacente  al  agujero  esfenopalatino  y  produce 
obstrucción nasal y epistaxis. Es un  tumor muy vascular por  lo que  realza 





Figs. 274 y 275. RM potenciada en T1  con  contraste  intravenoso en plano 
axial  (superior) y coronal con  saturación grasa  (inferior) que muestran una 









producir  sintomatología,  de  predominio  neurológico  y  que  es  necesario 
















fosa  cerebral  media  y  en  segundo  lugar  la  fosa  posterior,  generalmente 














            Los  paragangliomas  son  tumores  benignos,  altamente  vascularizados, 
cuyas células se originan en  la cresta neural embrionaria. Se ubican a  lo  largo 
de arterias y pares craneales de los arcos branquiales. 
La  mayoría  de  los  paragangliomas  (tumores  originados  en  tejido 
paraganglionar)  se  ubican  en  la  glándula  suprarrenal  y  solo  un  pequeño 
porcentaje  se  localizan  en  la  cabeza  y  cuello,  principalmente  en  el  cuerpo 
carotídeo, seguidos por los yugulotimpánicos y vagales. Otras ubicaciones más 
infrecuentes son laringe, cavidad nasal, órbita y tráquea.  
El  papel  fundamental  de  las  técnicas  de  imagen  es  aportar  información 




En  el pasado,  la  angiografía diagnóstica  fue  la  técnica de  elección  en  el 
estudio  de  los  paragangliomas.  Desde  el  advenimiento  de  la  TC  y    RM,  se 
reserva exclusivamente para los casos de diagnóstico dudoso. 
La  TC de  alta  resolución  aventaja  a  la RM en  la detección de pequeños 
paragangliomas  timpánicos, aunque en otras  localizaciones  la RM es superior 
en la delimitación lesional y para la diferenciación entre tejido tumoral y áreas 
inflamatorias o hemorrágicas. Además,  la RM permite un mejor análisis de  la 









Figs.  280  y  281.  Imágenes  de  TC  a  la  altura  de  la  base  del  cráneo  en 
proyección axial  (superior) y coronal  (inferior) con ventana ósea, donde  se 
observa una lesión localizada en el agujero rasgado posterior izquierdo, con 









donde  se  visualiza  una  lesión  localizada  en  el  ángulo  pontocerebeloso 
izquierdo, a la altura del agujero rasgado posterior (flechas), con extensión 
a estructuras del oído medio, y que muestra un  importante realce  tras  la 






















el  campo  de  la  medicina  y,  en  especial,  en  el  diagnóstico  por  imagen,  ha 
revolucionado  las distintas especialidades  clínico‐quirúrgicas, y  su empleo es, 
en este momento, uno de los pilares fundamentales para la toma de decisiones 
de la actividad médica. 
 Estos  extraordinarios  avances  han  incrementado  la  complejidad  del 
ejercicio  médico,  que  han  provocado  la  formación  y  el  desarrollo  de  sub 
especialidades médicas  para  afrontar  con mayor  grado  de  conocimiento,  el 
difícil abanico de cambios constantes en la práctica médica. 
Nos atrevemos a decir, que “ya no es posible” el correcto ejercicio médico, 




tan  rápidos,  que  ha  provocado  un  cambio  importante  en  el  enfoque 
diagnóstico y por consiguiente  terapéutico,  llegando  incluso a sugerir que  los 









Todo esto,  tiene como gran objetivo  final, disminuir  la morbi‐mortalidad 
de los pacientes, ya que las pruebas de neuroimagen  son determinantes en la 
toma de decisiones, además, evitan el  realizar procedimientos  innecesarios y 
muchas  veces  agresivos  e  invasivos,  con  solo  el  objetivo  de  llegar  a  un 
diagnóstico;  este  tipo  de  conducta,  en  un  altísimo  porcentaje,  ha  sido 
sustituido por los estudios  no invasivos, las técnicas de neuroimagen. 
El estudio de la base del cráneo, a pesar de ser una parte anatómica muy 
compleja de  la neurorradiología, debido a  los huesos que  la  forman, que a su 
vez presenta una serie de orificios,   por  los que pasan estructuras nerviosas y 
vasculares  de  gran  importancia,  y  que  separa  una  cavidad  aséptica  (cavidad 
endocraneal)  del  resto  de  cavidades  extracraneales  (sépticas)  se  estudia 
adecuadamente  con  técnicas  de  neuroimagen;  la  tomografía  computarizada 
multidetector,  la  resonancia  magnética  y  los  estudios  vasculares  mediante 
angio‐TC,  angio‐RM  y    angiografía  por  sustracción  digital  son  las  técnicas  de 
elección  (LEBLANC, 2000; BENDSZUS, 2002; HERNAN, 2004; ÖZSARLAK y cols, 






de  última  generación  y  de  esta  forma  ofrecer  una  visión   más  actualizada, 
completa e  integral de  todas  las  fosas  cerebrales  y determinar  la utilidad de 
estas técnicas radiológicas en el momento actual. 











que  se  refieren a esta  región de  forma más amplia,  con  sus diferentes  fosas 
cerebrales  y  los  elementos  vásculo‐nerviosos  que  la  cruzan,  son  tan  escasos 
que dificulta realizar una comparación exhaustiva. 
La anatomía de la base del cráneo se estudia adecuadamente mediante las 
técnicas  empleadas  en  nuestro  trabajo  (tomografía  computarizada 
multidetector,  resonancia  magnética,  angio‐TC,  angio‐RM  y  angiografía  por 
sustracción digital), con algunas diferencias e indicaciones especiales entre una 
y otra técnica. 
El  componente  óseo  de  la  base  del  cráneo,  con  sus  diferentes  detalles 
anatómicos, se estudia mediante tomografía computarizada, y es la técnica de 
elección  dado  que,  además  de  rápido,  no  invasivo,  económico  y  alta 
disponibilidad, tiene una alta sensibilidad en  la caracterización de  la anatomía 
ósea normal y patológica. Permite hacer adquisiciones helicoidales de 0,6mm, 
con  ventana  de  hueso  y  posteriores  reconstrucciones  multiplanares  y 
tridimensionales  que mejoran  la  visualización  de  sus  componentes.  Para  el 
análisis  de  la  anatomía  normal  de  la  base  del  cráneo  o  sus  variantes 








cráneo,  consideramos,  que  el  empleo  de  la  tomografía  computarizada  no 
aporta datos concluyentes. En el estudio de los pares craneales, apenas puede 
ofrecer datos  indirectos de su afectación, no obstante siempre será necesario 
el  empleo  de  otra  técnica  diagnóstica.  En  el  estudio  vascular,  sin  la 












el  tiempo  de  circulación  del  contraste  (FOLEY  y  KARCAALTINCABA,  2003; 









el  tiempo  total  de  adquisición  del  estudio,  todos  estos  parámetros,  tienen 




La  angio‐RM,  al  igual  que  la  angio‐TC,  se  ha  convertido  en  una  valiosa 
herramienta para el análisis del estudio vascular cerebral, y se ha convertido en 
una  técnica  rutinaria,  debido  a  que  presenta  una  alta  sensibilidad  y 
especificidad  para  la  visualización,  tanto  normal,  como  patológica  de  las 
estructuras vasculares. 
Muchos autores  realizan un análisis sobre  las ventajas   y desventajas de 
una  técnica  sobre otra para el estudio de  los vasos  cerebrales, entre  las que 
destacan el hecho de que la angio‐TC utiliza radiaciones ionizantes y contraste 
yodado,  con  sus posibles  complicaciones, no obstante,  la  angio‐RM presenta 
artefactos  inherentes  a  la  técnica,  la  contraindicación  ante  la  presencia  de 
marcapasos,  desfibriladores,  implantes  cocleares  o  bombas  de  perfusión,  el 
tiempo  prolongado  a  que  es  sometido  el  paciente,  mayor  coste,  menor 
disponibilidad,  claustrofobia,  no  permite  incluir  las  estructuras  óseas,  entre 
otras ventajas y desventajas de cada técnica (BULLITT y cols, 2003; OKAHARA y 
cols,  2004; ÖZSARLAK  y  cols,2004;  DAGHIGI  y  cols,  2006;  de MONYE  y  cols, 
2006; VILLABLANCA y  cols, 2006; BONNEVILLE y  cols, 2007; POZZI‐MUCELLI y 








nuestro  estudio,  analizamos  las  estructuras  vasculares  mediante  las  dos 
técnicas, obteniendo  resultados  alentadores, pudimos  visualizar  en  todos  los 
pacientes,  los  vasos que  cruzan  la base del  cráneo  sin ninguna dificultad, no 
obstante,  creemos  que  los  estudios  vasculares  mediante  angio‐TC,  con  los 




nos  atrevemos  a  plantear,  que  la  angio‐TC  es  la  técnica  de  elección  para  el 
estudio de las estructuras vasculares, en nuestro caso las que cruzan la base del 
cráneo,  reservando  la angio‐RM para  los pacientes que  tengan algún  tipo de 
contraindicación, no obstante, aclaramos que las radiaciones ionizantes, siguen 
siendo un motivo de preocupación, principalmente en los pacientes jóvenes. 
El  advenimiento  de  la  angiografía  rotacional  con  reconstrucción 
tridimensional  3D,  ha  conducido  a  un  mejor  entendimiento  de  las 
características  morfológicas  de  las  lesiones  vasculares  intracraneales, 




A  pesar  del  importante  desarrollo  de  los  estudios  vasculares mediante 
angiografía  rotacional  con  reconstrucciones  tridimensionales,  cada  vez  es 
menos utilizado como método diagnóstico, y se reserva su utilización para  los 








que  consideramos  una  vez más,  que  su  utilización  debe  reservarse  para  los 
casos sin otra alternativa. 
Los  resultados  obtenidos  en  nuestro  trabajo mediante  la  utilización  de 
esta  técnica, para  la visualización de  los vasos que cruzan  la base del cráneo, 
son  muy  satisfactorios,  observando  todos  los  vasos  normales,  por  muy 
pequeño  calibre  que  tengan,  sin  embargo,  es  necesario  enfatizar,  que  esta 
técnica  nos  permite  realizar  un  estudio  adecuado,  si  lo  que  nos  interesa  es 
estudiar la luz del vaso, ya que ignora en gran medida la mayoría de los detalles 
anatómicos que están por fuera de la luz vascular. 
Ante  los  comentarios anteriores,  continuamos afirmando, que  la  técnica 
radiológica  que  nos  aporta  las  imágenes  de mayor  calidad,  con  un  análisis 
completo  e  integral  de  las  estructuras  vasculares  de  la  base  del  cráneo,  y 
además de permitirnos el análisis del resto de  la base craneal, sigue siendo  la 
angio‐TC,  reservando  la  angiografía  rotacional  con  reconstrucciones 
tridimensionales para los casos no concluyentes, al igual que la angio‐RM para 
los pacientes que esté contraindicado el estudio mediante angio‐TC. 
Hasta  ahora  nos  hemos  centrado  a  describir  la  importancia  de  la 
utilización  del  TCMD  en  el  estudio  del  componente  óseo  de  las  tres  fosas 
cerebrales y el empleo de  la angio‐TC, angio‐RM y angiografía por sustracción 
digital y rotacional con reconstrucciones tridimensionales, en el estudio de  las 
estructuras  vasculares que  cruzan  la base del  cráneo,  sin apenas destacar  su 
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utilización  en  la  identificación  adecuada  de  los  nervios  craneales,  y  es  que 
creemos que  las  técnicas mencionadas, no aportan datos concluyentes  sobre 
su  correcta  visualización. Consideramos  que  la  excepción  a  lo  anteriormente 
descrito, es el nervio óptico, que con los estudios volumétricos mediante TCMD 
y  una  correcta  ventana  de  visualización  (normalmente  ósea)  si  podemos 
identificarlo desde su origen hasta el quiasma óptico. 
La mayoría de autores consideran  la RM,  la técnica Gold estándar para el 
correcto estudio de  los nervios craneales  (YOUSRY y cols, 2000; SEITZ   y cols, 
2001; YOSHINO y cols, 2003; KARIBE y cols, 2004; MIKAMI y cols, 2005; YAGI y 
cols, 2005;   YOUSRY y  cols, 2005; HATIPOGLU y  cols, 2007; DAVAGNANAM  y 
CHAVDA, 2008; SONG y cols, 2008; AMEMIYA y cols, 2009; AYDIN y cols, 2009; 





las  idóneas  para  la  identificación  del  trayecto  intracerebral  de  los  diferentes 
pares craneales y concluyen que las secuencias T2 con alta resolución espacial, 
3D CISS  (Constructive  Interference  in Steady State) y 3D FIESTA  (Fast  Imaging 
Employing  Steady‐State  Acquisition)  constituyen  una  herramienta  efectiva, 
debido  a  que  emplean  cortes  muy  finos  (0,4‐1mm)  y  aportan  una  alta 
resolución espacial y, debido a su alta potenciación en T2, ofrecen un contraste 
excelente entre el líquido cefalorraquídeo y los tejidos de partes blandas. En las 
imágenes  obtenidas  mediante  estas  secuencias,  los  nervios  craneales  y  los 
vasos  se  visualizan  como  estructuras  lineales  hipointensas,  rodeadas  por 
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del  trayecto  de  los  pares  craneales,  principalmente  del  III  al  XII  par  en  su 
trayecto cisternal, por la diferencia de contraste con el líquido cefalorraquídeo 




años, buscando  trabajos  sobre  la morfometría de  los agujeros de  la base del 
cráneo  para  poder  realizar  un  análisis  comparativo,  descubrimos  que  los 
estudios realizados al respecto son extremadamente escasos. Algunos autores 









agujeros,  mediante  pruebas  diagnósticas  de  neuroimagen  de  última 
generación, no encontramos ningún estudio en los últimos 20 años, que analice 
el tamaño de todos  los agujeros de  la base del cráneo y  los pocos que existen 




axiales,  de  los  agujeros  de  la  fosa  cerebral  media  y  posterior,  aunque 
curiosamente, no se incluyen el agujero magno, ni la fisura orbitaria superior. 
Con  relación  al  estudio  anteriormente mencionado,  coincidimos  en  los 
diámetros  publicados,  con  diferencias  milimétricas  en  algunos  de  ellos,  sin 
embargo,  nos  llama  la  atención  que  el  número  de  pacientes  a  los  que  se 
identificaron estos agujeros, son significativamente menores a  los de nuestro 
trabajo.  Según    este  estudio,  ninguno  de  los  agujeros  fue  identificado  en  el 
100% de los pacientes, siendo el más visualizado el agujero rasgado anterior en 








base del  cráneo,  la  técnica de elección, es  la  tomografía  computarizada,  con 
cortes finos, ventana ósea, con reconstrucciones multiplanares y en 3D, debido 
a  que  es  la  técnica  de  neuroimagen  que  presenta  mayor  sensibilidad  y 
especificidad para el estudio de las estructuras óseas.   
Los  avances  en  el  desarrollo  de  nuevas  técnicas  quirúrgicas  de 
neurocirugía de mínimo acceso a través de  los agujeros de  la base del cráneo, 
obligan  a  conocer  su  morfometría  exacta,  de  esto  depende  en  muchas 
ocasiones el correcto empleo de  la técnica quirúrgica  (CARREIRA y cols, 2002; 
CAMPERO y cols, 2004, CHANDLER y cols, 2005; UNGER y  cols, 2005; VINKO, 
2005;  CAVALLO  y  cols,  2007;  DAWKINS  y  cols,  2007;  PIRRIS  y  cols,  2007; 
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CAPPABIANCA y  cols, 2008; CEYLAN y  cols, 2009;  LUX y  cols, 2009; MOYER y 
cols, 2009; DAMII y cols, 2009; CÖMERT y cols, 2011; OISHI y cols, 2011). 
Además, muchas de  las asimetrías,  tanto en  tamaño, como en  forma de 
los  agujeros  de  la  base  del  cráneo,  pueden  tener  relación  con  entidades 
patológicas  incipientes  o  establecidas,  aspecto  importante  para  el 
conocimiento de la morfología y morfometría normal. 
Con  relación  al  estudio morfométrico  de  los  elementos  vasculares,  que 
cruzan  los  distintos  agujeros  de  la  base  del  cráneo,  tampoco  encontramos 
abundante bibliografía, y los existentes se enfocan al igual que en los agujeros 
de  la base del cráneo, al análisis de algún vaso en particular o alguna de  sus 
ramas.  La  importancia  de  su  estudio  morfométrico  radica  en  que  las 
dilataciones  significativas  o  su  estrechamiento  son  sugerentes  de  procesos 
patológicos  (CHYATTE  y  PORTERFIELD,  2001;  RHOTON,  2002;  BULLITT  y  cols, 
2003;  TANRIOVER  y  cols,  2003;  PAI  y  cols,  2005;  DAGHIGI  y  cols,  2006; 
SAKAMOTO y cols, 2006; KIM y KANS, 2007; TARASÓW y cols, 2007; ZURADA y 
GIELECKI, 2007; GIELECKI y  cols, 2008; GIELECKI y  cols, 2009; ZURADA y  cols, 
2011). 
Mediante estudios vasculares, tanto con angio‐TC, angio‐RM y angiografía 
por  sustracción  digital  y  rotacional,  así  como  con  reconstrucciones 
tridimensionales  podemos,  además  de  visualizar  correctamente,  realizar  un 









y  cols,  1999;  BALLANTYNEY  y  cols,  2002; GARCIA  y  cols,  2004;  TITLIC  y  cols, 







que  cruzan  la base del  cráneo, principalmente en  sus  segmentos  cisternales, 
donde  se  encuentran  rodeadas  de  líquido  cefalorraquídeo,  y  la  técnica  de 
neuroimagen  de  elección  es  la  resonancia magnética,  haciendo  uso  de  sus 
diferentes  secuencias,  de más  utilidad  es  la  secuencia  potenciada  en  T2  3D 
(FIESTA). 






la base del  cráneo  es  la  arteria  carótida  interna,  comparamos  sus diferentes 
segmentos, y el de mayor diámetro es el cervical con 5,1 +/‐3,4 mm, aunque 
muy cerca de este diámetro está el segmento cavernoso con 4,9 +/‐ 3,1 mm. El 











































Después de estudiar  la anatomía de  la base del cráneo y  los elementos 
vásculo‐nerviosos que  la cruzan, mediante técnicas de neuroimagen de última 
generación:  Tomografía  Computarizada Multidetector,  Angio‐TC,  Resonancia 
Magnética, Angio‐RM y Angiografía por sustracción digital, hemos llegado a las 
siguientes conclusiones: 
1ª.‐ El conocimiento de  la anatomía radiológica de  las estructuras de  la 
base del cráneo es  fundamental para el correcto   estudio y diagnóstico de  las 




del  cráneo,  aportando  una  mayor  sensibilidad  y  especificidad  en  la 
identificación y medición de los componentes óseos. 
3ª.‐ La angio‐TC es  la técnica no  invasiva de elección para el estudio de 










5ª.‐  La  secuencia  3D  FIESTA,  debido  a  su  alta  resolución  espacial  y 
potenciación en T2, nos aportó la correcta visualización de  los pares craneales 
del  III  al  XII.  Los  pares  craneales  I  y  II  se  visualizaron  con mayor  precisión 
mediante las secuencias Spin Eco T1 y T2.  
6ª  y  última.‐  La  patología  basicraneal  afecta  a  estructuras  óseas  y  de 
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